FEDERATION
FRANGAISE

Velay Gym
Stage de reprise - Séjour du 27 au 29 aolt 201&ICHE SANITAIRE

ENFANT stagiaire Responsable 1égal du mineur

NOM & e NOM & e
Prénom & oo Prénom @ .o
Date de naissanCe @ .....o.vvveveeeeeiies e NC el fiXE & e,
N° S€C. SOCiale : ....ovvvvvvieiiiiiiiieeiiiiiiis N° tél. portable : ...........cooeeeeeeiiiiiie,
MEAECIN TrAILANT © D ooeeeeeeeeeeeeee ettt e eaeas A e

Teléphone @ ..o,
Vaccins

Joindre la copie des pagéaccinations du carnet de santé ou un certificat de contrezatitin.

L'enfant doit-il suivre un traitement médical pendie séjour ? Oul NON
Si  oui, joindre OBLIGATOIREMENT wune ordonnance rete et le traitement
correspondant (médicaments dans leurs boites iderigparquées au nom de I'enfant, avec la notice
et la posologie).

Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnarec

Allergies

ASTHME Ooul NON
MEDICAMENTEUSES Oul NON
ALIMENTAIRES Ooul NON

AUTRES (exemple : Créme SOIAINE), @ PreCISEL. . uumuriiiiiiiiiiieeeeeee e ee e reeeeee e e e e e e e e nnnnnnes

Préciser la cause de l'allergie (médicament(shaaii(s)...) et la conduite a tenir (si automeédarati
le signaler) ou, si besoin, le régime alimentaire.

Autres difficultés de santé

Indiquer ci-apres les difficultés de santé évemtsetle votre enfant (maladie, accident, crises
convulsives, hospitalisation, opération, rééducaticen précisant les PRECAUTIONS A
PRENDRE.

JE/NOUS SOUSSIGNE/EIS, ..ceeeeeieeiiiiieiieemmmmmm et e e e e e e e e e e et ettt ee ettt e e s s eeeeaassaaaeaeaeeeeaeeeeeesessnnnnnnaanas ,
responsable/s Iégal/aux de I'enfant sus-nommeéftaredéons exacts les renseignements portés sur
cette fiche et autorise/ons I'équipe d'animationpiendre, le cas échéant, toutes les
mesures (traitements médicaux, hospitalisationtgniantions chirurgicales) rendues nécessaires
par |'état de I'enfant suivant les prescriptions aghédecin et/ou d'un service d'urgence.

A e i Signature(s)

club sportif VELAY GYM 16 place de la Libérat ion — 43000 LE PUY EN VELAY — velaygym@gmail.com www.velay-gym.fr



