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TOUS LES SPORTS /AUTREMENT
BOUCHES-DU-RHONE

FICHE SANITAIRE DE LIAISON

ETAT CIVIL
[N o] o 0 T

<Y 0o 0 KU T TR

Date de naissance : ........... Y S J e

Sexe: M [] F [

RESPONSABLES DE L’'ENFANT (pour les mineurs)

Responsable [égal 1 (PEre, MEre OU QUIIE) : ....uuiiiiiciiiee ettt et e e e e e tee e e e e ate e e s e e abae e e e eanaaeeas
Tél. domicile @ .cooeeeeeiieiieeeeeeeee Prof. i e, Port. © e
Responsable [€gal 2 (PEre, MEre OU QUIIE) : ...uuiiiiicieie ettt e et e e e rtre e e e arae e e e s e abae e e e snraaeas
Tél. domicile : cueevueeeeeeeceeeeeeeee, Prof. e, POIt. & e

Autre personne a contacter en <cas d'urgence (si différent des resp. légaux)
................................................................................................ TEIPOrt. © e

INDICATIONS MEDICALES
Vaccination (Fournir photocopies carnet de santé) (*) entourer la réponse

Allergie(s) : oui*Cdnon* [

SH OUI PICISEZ © w.vvevveuriieeieiteeteete et et ettt eeeteeeeeeeeee b abaaaaaeeeeeeesaasssssbasaaaaeaeesesaasssssssaasasaaeessaasssssrssssssasaseeeessenans
Asthme : oui*[Jnon*[]

Diabete : oui*[ Jnon*[]

Epilepsie : oui*[Jnon*O

AULIE(S) PATNOIOZIE(S)..vreeeiiriiee ettt e et e e e ettt e e e e e s bte e e eetabeeaeeesaareeaeeansseeaeeansraeaeeannrens

Recommandation(s) utile(s) (port de lunettes, lentilles, appareils : acoustique, dentaire, prothese,
traitement médical, etc.)

JE SOUSSIZNE() ettt ettt er et ete st v e , responsable légal du mineur, déclare
exacts les renseignements portés sur cette fiche et m’engage a les réactualiser si nécessaire. J'autorise
le responsable de I'accueil de loisirs a prendre, le cas échéant, toutes mesures rendues nécessaires
selon I'état de santé de ce mineur.

Date : Signature :
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