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Depuis 1988
Siege Mairie dAURIOL 13390




 
Téléphone : 06.31.66.92.73
Mail : info@vttstebaume.fr
Site Internet : www.vvtstebaume.fr
CLUB DU V.T.T SAINTE BAUME
FICHE SANITAIRE :
Nom : …………………………………….


      Prénom :………………………………………….
Date de naissance : ………………………
Adresse : …………………………………………………………………………………………………………………..
Personne à contacter : …………………………………………….Tel : ………………………………..
Lien de parenté : ………………………
Autre personne, en cas d’absence de la 1ére : …………………….Tel : …………………………………
Lien de parenté :………………………
Médecin traitant : …………………………………………………..Tel : ………………………………………………
Allergie : ………………………………………………………….……………………………
Intolérance à certains médicaments : ………………………………………………………………………………..
Date du dernier rappel du vaccin contre le tétanos : …………………………………………………………….….
Autres renseignements utiles : ………………………………………………………………………………………..
                                                                                AUTORISATION DES PARENTS
EN CAS D’INTERVENTION MEDICALE
Je soussigné (nom et prénom) : ………………………………………………………………………………………...
Demeurant à : …………………………………………………………………………………………………….……..
Agissant en qualité de (père, mère, tuteur, tutrice) de (nom et prénom de l’enfant) : ………………………………..
Déclare, autoriser les accompagnateurs du VTT SAINTE BAUME, à prendre en cas d’accident, toutes mesures
D’urgence  prescrites par le médecin ; y compris, l’hospitalisation et l’intervention chirurgical.
A ………………………………….. ,  le…………………………………..




   Signature
Observations diverses :………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………..

