STAGESCRIME

Du 28 aolt au ler septembre 2017

CETTE FICHE MEDICALEDOIT ETRE REMPLIE PAR UN MEDECIN
ET RETOURNEE EN MEME TEMPS QUE L’'INSCRIPTION A
Nicolas CORUBLE le fond de varenne 76880 MARTIGNY

CERTIFICAT MEDICAL

JE, SOUSSIONE(E) DOCIEUL........ccii e i e ettt et e e e e e e e e e e e e e e e s e s st ereeeeeeeeeeeeeseesaaansnnnnnsrrnnees
Certifie QUE MEIIE, M. . et eee e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e rannaa s
ne présente aucun danger de contamination, estateaient apte a la vie en collectivité et a laiguat de

TOUS les sports suivants :

Escrime Natation Kayak Catamaran  VTT Courseed Pi

Fait a.....ccooeeeeeeecciiiie, [ e Signature et cachet (aditiired du médecin



AUTORISATION DE SOINSMEDICAUX A REMPLIR PAR LESPARENTS

En I'absence de ce document, votre enfant ne ppasa@tre accueilli.

N Lo 10 L1 (o [ =T ()
Nom et prénom de la personne exercant l'autoritérjale

o (ST T ST T SPPRTPR
Code postal.........cccceevvvvvvnnnnn Vill€. e, PaysS.....covvviiiiiiiiieee e,
N° sécurité sociale............ccccevvvvnnnn. el.domicile.................... Tel bureau.............Mail.............

Autorise les responsables du stage d’escrimer@dainner tous les soins médicaux et chirurgicapres

consultation d’un praticien, au mineur:

[N\ 1 o SRR Préma...........ccccvvvvviinnnns Lien de parenté............ccccceennnn.

o LS PP RUR
Code postal..........ccceevvvvrrnnnnn Vill€. e Pays.....cccoiiiiiiiiiiiiee e,
Tel domicCile........oeiiiiiiiecee e Tel professionnel..........coceceiiiiiiiiiii,
FaX. oo

Je m’engage a rembourser a I'organisateur I'intégrdes frais médicaux et pharmaceutiques débsursé

éventuellement pour mon compte.

Votre enfant est-il sujet a des allergies. Si tagguelles : (médicaments, aliments ...)

Votre enfant est-il atteint d’'une maladie chroniQu8uit-il un traitement, si oui, lequel : (+ JOIRB
ORDONNANCE) & oottt ittt e e e e e e eeer e

Fait a..c.ccoooeeeeeieeens le.........Signature (obligatoire, précédée de la marifio et approuve”)



MINISTERE DE LA BUNESSE ET DES SPORTS @
FICHE SANITAIREDELIAISON M

CETTE FICHE A ETE CONCUE POUR RECUBLLIR LES RENSEGNEMENTS MEDICAUX QUI POURRONT ETRE
UTILES PENDANT LE SEDUR DE L'ENFANT. ELLE BVITE DE VOUS DEMUNIR DE SON CARNET DE SANTE
BLLEVOUS SERA RENDUEA LA AIN DU SEDUR AVEC LES OBSERVATIONS EVENTUELLES

I. ENFANT  NOM: PRENOM :
' oxE:[GARCON | | [ ALE | | DATEDENAISSANCE: L

{Remplir & partir du camet de sanfé, du carnet ou des certificats de vaccination de I'enfant ou joindre les
Il. VACCINATIONS photocopies des pages comespondantes du camet de santé)

ANTIPOLIOMYELITIQUE - ANTIDIPHTERIQUE - ANTITETANIQUE - ANTICOQUEBELUCHE

VACCINSPRATIQUES DATES

Précisez s'il Sagit : 2

du DT polio

du DT coq L _Z

du Tétracoq 7 X

d'une prise polio o

Hépatite B RAPPELS

> Al
ANTITUBERCULBEUSE (BCG) ANTIVARIOLIQUE AUTRESVACCINS
DATES DATES VACCINS PRATIQUES DATES

1er VACCIN /S / VACCIN S S N A
REVACCINATION A A Ter RAPPEL 7 I A

S L'BNFANT N'EST PASVACCINE
POURQUOI ?

NATURE DATES

IN.ECTIONS DESERUM

L L
#

lIl. RENSEGNEMBNTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT
L'ENFANT A-T-IL DEA BU LES MALADIES SUIVANTES ;

RUBEDLE VARICELLE ANGINES RHUMATISMES SCARLATINE
[NonT ] [our T J|[nonT J[our T J|[NonT J[our [ J|[~onT J[oui T J|[non] |[our | |
COQUELUCHE OTITES ASTHME ROUGEDLE ORBLLONS
[nonT ][our T ]|[nonT J[our T ]{[nonT ][our [ ]{[non] ][our T ]|[non| |[our | |

INDIQUEZ ICl LESAUTRES DIFFICULTES DESANTE BN PRECISANT LESDATES :
(maladies, accidents, crises convulsives, allergies, hospitalisation, opérations, rééducations)

£ &
A i
Z K

1/2 0000000



V. RECOMMANDATIONSDESPARENTS:

ACTUELLEMENT LU'ENFANT SUIT-IL UN TRAITEMENT ? [NON] | tour | |
S OUl, LEQUEL ?

S L'BNFANT DOIT SUIVREUN TRAITEMENT PENDANT SON SEDUR N'OUBLIEZ PASDE DINDREL'ORDON-
NANCEAUX MEDICAMENTS

L'ENFANT MOUILLET-IL SON LIT ? [NoN] ] [occAsONNELEMENT | | fou | |
SIL SAGIT D'UNERLLEESI-ELLEREGLEE? [NON| | four [ |

V. RESPONSABLEDEL'BENFANT:

NOM : PRENOMS:
ADRESSE (pendant la période du sdjour) :

" o DOMICILE BUFEAU
pess! . | | |

ADRESSEDU CENTREPAYEUR:

Js soussigné, responsable de I"enfant, déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise e responsable du séjour a
prendre, le cas échéant, toutes mesures (fraitements médicaux, hospitalisations, interventions chirurgicales) rendues nécessaires par
I"état de 'enfant.

Signature :
DATE:

PARTIE RESERVEE A L'ORGANISATEUR

LIEJ DU SEDUR: Cachet de I'Organisme (sidge sacial)

ARRIVEELE yA.4
DEPART LE y a4

OBSERVATIONS FAITES EN COURSDE SEDUR

PAR LE MEDECIN [ (qui indiquera ses noms, adresse et n°de téiéphone)
PARLE RESPONSABLEDU SEDUR b (qui indiquera ses nom et adresss)

2/2 0000000

01.64 66 30 00



