STAGE SPORT ET DECOUVERTE

Club organisateur :…………………………………………………………………

FICHE  Individuelle
NOM.,………………………..
:.,..

Prénom
,
     Sexe: ………………………

Date de naissance ……………………… N° sécurité sociale
:……………………………………………………………::

Domicile (adresse complète)
…………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………………………………..
Ville 
:..................................                         Code..Postal ,
.......

Téléphone personnel
………Téléphone professionnel.....................................

Participera au stage n° ..,........................…………………………………………..

du

au
:.............

​Renseignements complémentaires

Personne à prévenir en cas d'accident
:..........................................

Adresse. 

.
.
.........………………

………………………………………………………………………………………………….

Important: joindre à cette fiche:

+ une photo d'identité

+ une attestation médicale autorisant la pratique

+ Une copie de la licence sportive.

Je soussigné, responsable de J'enfant, déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour à prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitements médicaux, hospitalisation. interventions chirurgicales) rendues nécessaires par l'état de j'enfant.

NOM
………………………………………...Prénom.. . .. .. . .. .. . .. ..
Fait à
le …………………

Signature:

NOM :…………………………………………………………… Prénom : ………………………..

Cette fiche a été conçue pour recueillir les renseignements médicaux qui pourront être utiles pendant le séjour de l'enfant, elle évite de vous démunir de son carnet de santé.

(remplir à partir du carne! de santé, du carne! ou des certificats de vaccination de j'enfant ou joindre les  photocopies des pages correspondantes du carnet de santé)

(Antipoliomiélite, Antidiphtérique, Antitétanique, Anticoqueuleuse)

Précisez s'il s'agit. : VACCINS PRATIQUES         DA TES :……………………………………

	NATURE
	DATES
	INJECTION DU SERUM

	du DT polio
	 
	 

	
	 
	 

	du DT coq
	 
	 

	
	 
	 

	du Tétra coq
	 
	 

	
	 
	 

	d'une prise polio
	 
	 

	
	 
	 

	RAPPELS
	 
	 

	
	 
	 

	Antituberculeuse (BCG)
	 
	 

	Autres vaccin
	 
	 


.Si l'enfant n'est pas vacciné Pourquoi ?................................................................

…………………………………………………. . . …
. .. .. .
.. 

Renseignements médicaux concernant "enfant : A t'il déjà eu les maladies suivantes:

	Rubéole
	Oui  Non 
	Varicelle
	 Oui Non
	Angines
	Oui  Non
	Rhumatismes
	Oui  Non 
	Scarlatine
	Oui Non

	Coqueluche
	Oui Non
	Otites
	 Oui  Non
	Asthme
	Oui    Non
	Rougeole
	Oui  Non 
	Oreillons
	Oui Non


Indiquez ici les autres difficultés de santé en précisant les dates:

maladies, accidents, crises convulsives, allergies, hospitalisations, opérations, rééducations}.

…………………………………………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………………………………..

Recommandations des parents: ………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………

Actuellement l'enfant sui t-il un traitement ?             NON        OUI

Si 0ui, 1equel ………………………………………………………………………………………………………
l'enfant doit suivre un traitement pendant son séjour, n'oubliez pas de joindre l'ordonnance aux  médicaments.

Fait à ………………………………………………………..
le
.............

Mr, Mme : ………………………………………………………….  SIGNATURE:

























Photo d'identité








