FICHE DE RENSEIGNEMENT / ACM ASPTT
SPORTS VACANCES 2017

Nom :…………………………………………………………..

Prénom :……………………………………………………..

Date de Naissance :………………………………………….
.

Observations :…………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………….
………….…………………………………………..………………………………………..
Responsables légaux :

Nom/Prénom :………………….…..….. Tél …………………….……  Ou ……….…………….…….

Nom/Prénom :……………………..…... Tél :………………….…..…. Ou …….………………..…….

Personnes autorisées à récupérer l’enfant :

Nom/Prénom :…………………….…... Tél :………….……….……  Ou ……………..……………….

Nom/Prénom :…………….………….. Tél :……………….…..……  Ou ……………………………….

Nom/Prénom :……………………….. Tél :………………..…..……  Ou …………………….………….

Autres personnes à prévenir en cas d’urgence :

Nom/Prénom :……………………….. Tél :……..……………….. …  Ou ………..……………………….

Nom/Prénom :……………………….. Tél :……………..……… ..…  Ou ………….…………………….

.
Date : 
………………………………….



Signature des Parents :

FICHE MEDICALE

VACCINS : 

Joindre une photocopie des pages vaccinations du carnet de santé de l’enfant ou une attestation du médecin.

CERTIFICAT MEDICAL :

Joindre un certificat médical pour la pratique des activités sportives.
	ALLERGIES
	OUI
	NON
	CAUSE DE L’ALLERGIE ET CONDUITE A TENIR

	ASTHME
	
	
	

	ALIMENTAIRES
	
	
	

	MEDICAMENTEUSES
	
	
	

	AUTRES
	
	
	


INDICATIONS PARTICULIERES :

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

Décharge :


Je soussigné, M ou Mme ……………………………………………, autorise le responsable du centre à prendre toutes les dispositions nécessaires en cas d’accident.
               Fait le…………………………………..                                 Signature des parents :[image: image1.png]



