(\ V.T.T Lyon Ouest

Mail : contact@vttlyonouest.fr
Site Internet : www.vttlyonouest.fr

FICHE SANITAIRE :

NOM & Lot e e Prénom : .......cooooieiie vt e e
Date de naissance . ..........c..eovveeevveene cens

AUUTESSE .t i et e et e e et e et e e et e et e e et e et e ae ten e ek e ehe sen ae eas e nae ten e een ben eae ten ae een e ean an
Personne a contacter en cas d’urgence : .............cocceeeeee eeeeiiee ceee e Tel 1: / /
Lien de parente : ........ccoooee oot et e e et e e

AULIE PEFSONNE & 1o.ive e et e et it e et e et e e e e e e e Tel 2: / /
Liendeparenté : .......c..coeevvveenne

Médecin traitant . ..........c..ooovever e et e e e e Tel : / / /
ATEIGIES COMNMUES & ... vee it it et et e et e ettt e et e et e ees et vee et tee 2es sas bee et e een ave een et bee en e

Intolérance a Certains MEdICAMENTS & ... .e oot iis oot te e et et et e et e e een e et e eae ven e et ven eae een e ees aae
Date du dernier rappel du vaccin contre le tEtan0s © .............couie it ioe s e et e e e e
AULFes renseigNEMENTS ULIIES & .. .oe oo et et et e et e e et e et e et e et e e e e et e e e e e e e

L’enfant peut-il rentrer seul chez lui ? (Point de RDV club — domicile) Ooul NON

AUTORISATION PARENTALE
EN CAS D’INTERVENTION MEDICALE

Je S0USSIGNE (NOM €L PIENOM) & ... ii s et et et e et et e et e et e e oot e et ees ae een tee eas ses sae 2en e sas ves aae sen aee eraa
Responsable légal de I’enfant : .............ccccoeeiiiee e,
Déclare exact les renseignements portés sur cette fiche, et autorise les accompagnateurs du Club VTT Lyon

Ouest, a prendre le cas échéant, toutes mesures d 'urgence prescrites par le médecin, y compris
["hospitalisation et l’intervention chirurgicale.

Signature



