
fiche d'information personnelle 
2023 

Nom: ..............................................................Numéro de voileBEL ....... 

Gsm spiroutiste:  ............................................. 

Date de naissance: .......................................... 

Adresse: ....................................................................................................................................... 

Adresse mail spiroutiste:………………………………………………………………………………………………………. 

Numérolicence de voile:……………………………………….. 

 

Personnes à contacter en cas d'urgence: 

Nom, prénom (ICE 1):  ....................................................................................    GSM: …………………………… 

Relation: .................................... 

 

Nom, prénom (ICE 2):  ....................................................................................    GSM: …………………………… 

Relation : ................................... 

 

Médecin traitant:  ...........................................................................................    Téléphone: ………………….. 

Adresse :  ……………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

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 (à l'avance). Les frais médicaux payés sur place par les 

accompagnateurs seront remboursés au plus tard deux semaines après le retour. 

Lu et approuvé:  

Date et signature du parent ou tuteur: 

 



Fiche médicale de ……………………… 

 

 
Les informations médicales sont traitées de manière confidentielle. 

Le Spiroutiste est atteint de: 

  fréquence et gravité: 

Diabète oui/non  ...................................................................................... 

Asthme oui/non  ...................................................................................... 

Epilepsie oui/non  ...................................................................................... 

Somnambulisme oui/non  ...................................................................................... 

Problèmes cardiaques oui/non  ...................................................................................... 

Rhumatisme oui/non  ...................................................................................... 

Allergie alimentaire/régime oui/non  ...................................................................................... 

   ...................................................................................... 

Allergie aux médicaments oui/non  ...................................................................................... 

   ...................................................................................... 

Autre (précisez) oui/non  ...................................................................................... 

 

Le Spiroutiste prend les médicaments suivants:   .................................................................................... 

   .................................................................................... 

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

 

Si connu :  groupe sanguin:   ……………… 

 

 

Autres commentaires utiles:  

.................................................................................................................................................... 

.................................................................................................................................................... 

.................................................................................................................................................... 

Nom : 

Date et signature du parent ou tuteur: 

 


