NOM....ooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaen. PPEROM oo oo ... ... .Date de naissance....../..../ ...

Dates du (des) stage(s)...... loo..d...... au ..... [ Stage(s) N°:..........
Groupe sanguin:.................. Allergie(S): . cvnie e
Personne & prévenir Si beSoiN:.......c.ooviiiiiiii i,
6 | =TS P
Téléphone domicile:............ccoovi i Portable.........ccoovi i,
E-maili.....cooovvei e @i
VACCINATIONS

VACCINS DATES VACCINS DATES

MALADIES INFANTILES CONTRACTEES

Varicelle [] Rougeole [] Rubéole [ ]
Coqueluche [] Oreillons [] Scarlatine []

ANTECEDENTS MEDICAUX

Asthme [] Otite L] Angine L]
Spasmophilie [] Epilepsie [] Migraines []
Entorse(s): N U T U F= LT} )
Fractures(s): Ottt et e e e e e e e e e e e e

Si I’enfant doit suivre un traitement pendant le séjour, donner une photocopie de I'ordonnance lors de
votre arrivée au centre.

Je soussigné, DOCLEeUr........c.coovieiii i certifie que I'enfant..................coii .
* Ne présente aucune contre-indication apparente a la pratique du Football et des activités sportives
aguatiques.

» Estapte ala vie en collectivité.

Signature et cachet du médecin




