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                  FICHE DE RENSEIGNEMENTS MEDICAUX 


Nom : ………………………………………………………………Prénom :………………………………………………………..
Date de naissance	: ……../…….../..……..                   
Adresse : ……………………………………………………………………………………………………………………………….
Responsable légal : …….………………………………………………………………………………………………………….
Téléphone : …………………………………………………………………………………………………………………………..

· Votre enfant est-il allergique à un produit ou à un aliment ?        oui      non
Si oui lequel : …………………………………………………………………..

· Votre enfant est-il asthmatique ?     oui     non

· Votre enfant souffre-t-il d’une autre maladie chronique ?     oui     non
Si oui laquelle : ………………………………………………………………..

· Votre enfant a-t-il un problème contre-indiquant la pratique de l’activité sportive ?                   …………………………………………………………………………………………………………………………………………..

· Votre enfant est-il gaucher ou droitier ?……………………………………………………………………….. 
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