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CLUB DU V.T.T SAINTE BAUME

FICHE SANITAIRE :

Nom : Prénom ..o e e et e e
Date de naissance :

Adresse :
Personne acontacter U - SR

Lien de parenté : .

Autre personne, en cas d absence de la 88« i Tel i

Lien de parenté :.

MEdeCIn traitant © ... .......co oo oo ie e e e e e e e e @D T et e
Allergie :

Intolerance acertalns medlcaments

Date du dernier rappel du vaccin contre Ie tetanos

Autres renseignements utiles :

AUTORISATION DES PARENTS
EN CAS D’INTERVENTION MEDICALE

Je soussigné (nom et prénom) L et e e e et e e et e e e e et e e et e e een e et bes et e ae ean e s aen e ten aens
Demeurant & : e

Agissant en quallte de (pere mere, tuteur tutrlce) de (nom et prénom de l enfant) -

Déclare, autoriser les accompagnateurs du VTT SAINTE BAUME, a prendre en cas d acczdent toutes mesures
D ’urgence prescrites par le médecin ; y compris, [’hospitalisation et [’intervention chirurgical.

A ey O

Signature

OBSEIVALIONS GIVEISES .. eet e et e et e e e e e e e e e e et e e e e e e et e e e e e e e
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