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PAS. FICHE DE RENSEIGNEMENTS ALLERGIES ET/OU TRAITEMENTS ‘%gﬁg{]\ljg
... MMM /_\ -
NOM : PRENOM :
AGE : ANS SITE D'ACTIVITES :

ALLERGIES (ALIMENTAIRES OU AUTRES)

TRAITEMENTS

CE DOCUMENT DOIT ETRE JOINT AU QUESTIONNAIRE SANTE OU CERTIFICAT MEDICAL DE NON CONTRE-INDICATION A LA PRATIQUE
SPORTIVE, SOUS ENVELOPPE CACHETEE.

JE SOUSSIGNE(E) :

RESPONSABLE LEGAL(E) DE L'ENFANT :

ATTESTE ET CONFIRME L'EXACTITUDE DES RENSEIGNEMENTS INDIQUES DANS CE QUESTIONNAIRE.

Faitle :

A: Signature :




