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Informations complémentaires
(à rendre)
Né(e) à:              ___________________________________
Nationalité(e) :  ___________________________________
Prescriptions médicale :  _______________________________________________________________

_______________________________________________________________
Nom, Prénom et Lien de la personne à prévenir en cas d'urgence :
_______________________________________________________________
Tel. d'urgence :  _______________________
Autorisez-vous l’association Inochi dojo à prendre des photos et vidéos d’entraînements de vos enfants pour publications dans les journaux locaux et le site Web ?
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Oui                             Non
Fait à 
  


, le       
Signature de l’élève ou d’un parent pour les mineurs:
Renseignements médicaux
(à rendre)
Ces informations resteront confidentielles.

Elles ne serviront qu’à déterminer les conditions qui pourraient affecter ou mettre en danger la santé des élèves s’entraînants.

Rayez les mentions inutiles.

1.
Avez-vous des problèmes vasculaires, cardiaques, un implant pacemaker ou êtes-vous hémophile ?
                                                                       OUI / NON


Si OUI précisez : ………………………………………………………………………..

2.
Avez-vous des problèmes respiratoires ?
  
 OUI / NON

Si OUI précisez : ………………………………………………………………………..

3.
Avez-vous eu une opération importante nécessitant l’implantation d’une broche, d’une plaque, d’une valve ?  OUI / NON


Si OUI précisez : ……………………………………………………………………….

4. Souffrez-vous ou avez-vous souffert d’une affection telle que :

*
diabète

OUI / NON


*  épilepsie

OUI / NON


*
apoplexie
OUI / NON


*  autres :

5. Souffrez-vous ou avez-vous souffert du dos, de la colonne vertébrale, de douleur au cou, d’un lumbago, d’un déplacement de vertèbre, de traumatisme des cervicales ?
              OUI /NON

Si OUI précisez : ………………………………………………………………………..

6. Etes-vous allergique ? 




                            OUI / NON


Si OUI précisez : ………………………………………………………………………..

7. Etes-vous sous médication ?
                                                                      OUI / NON


Si OUI précisez et dites pourquoi : ……………………………………………………..

8. Y a-t-il une raison personnelle, culturelle ou religieuse pour que vous refusiez de recevoir des premiers soins ou quelques traitements que ce soit ?      
                                          OUI / NON


Si OUI précisez et signez une dérogation : ……………………………………………...

9. Si vous étiez inconscient ou incapable de communiquer lors d’un accident survenu pendant l’entraînement, l’instructeur se charge de vous donner tous les soins appropriés conformément à vos instructions.
                                                                                                 OUI / NON


Signature : ……………………………………………………………………………….

10.  Y a-t-il des remarques ou d’autres informations que vous voudriez nous communiquer ?

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Date :                          Signature de l’élève ou  parent(s) : 
Inochi dojo

20, rue Beau Village 68730 Blotzheim
Tél. : 06-70-22-93-98   E-mail : ninjutsu2blotzheim@laposte.net
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