fiche d'information personnelle
2023

NOM: ceriiiiieirieireceeeerneresnesesnssessnsennssennnsennsse. NUMEro de voileBEL .......

GSM SPIrOULIStE: .evvviiiiiiieieeeeee e
Date de NaiSSANCE: .......evvvvvvevveveeeriireenns

FANo [ =YY =T

Personnes & contacter en cas d'urgence:

Nom, Prénom (ICE 1): ..uriiieiiee ettt e et e e e sara e e e et ae e e e enaaeeean GSM: o

Relation: ....coovvveviviviiiiiiiiiiieiiiines

[\ FoTn o T o] =T a oY o o TN (L0 =07 AU GSM: o

Relation & ooovvveveveiiieeeeeeieiiieeeees

Y =Te [=Tol g IR - 11 - ] | SRR Téléphone: ......cccvveeunee.

FNo [ =YY =TT

Autorisation:

Le soussigné autorise les accompagnateurs de laisser subir au spiroutistetout traitement médical jugé
nécessaire en cas d'urgence. Dans la mesure du possible et en fonction de la gravité, le contact
téléphonique sera toujours établi (a I'avance). Les frais médicaux payés sur place par les

accompagnateurs seront remboursés au plus tard deux semaines apres le retour.
Lu et approuvé:

Date et signature du parent ou tuteur:




Fiche médicalede.....................

Les informations médicales sont traitées de maniéere confidentielle.

Le Spiroutiste est atteint de:

fréquence et gravité:

Diabete (o U174 2 To) 2 KRR
Asthme Lo U174 2 To) 2 KRR
Epilepsie OUI/NON ettt ettt e tbe e e be e e tae e eabeeeenaeas
Somnambulisme (o174 2 To) 2 KRR
Problémes cardiaques OUI/NON ettt ettt et e e be e s te e s te e sabeebe e be e raesaeas
Rhumatisme (oYU 174 2T o TR
Allergie alimentaire/régime OUI/NON ittt
Allergie aux MEdicaments OUI/NON oottt e eb e e te e s aee e eabe e
Autre (précisez) OUI/NON ettt et e b e e e be e eette e ebeeeenee s
Le Spiroutiste prend les médicaments Suivants: ....................ccoveeeiiiieeeciiieee e

Il est autonome dans la prise des médicaments: oui/non

Siconnu : groupe sanguin: ..................

Autres commentaires utiles:

Date et signature du parent ou tuteur:




