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Vous et / ou votre enfant fréquentez nos cours. Afin de parer a tout probléeme en cas de blessures, accidents éventuels, nous vous remercions de
bien vouloir compléter et signer cette fiche a remettre impérativement lors du 1¢r cours (ou cours d’essai) a I'animatrice et a joindre dans votre dossier
Assoconnect. Elle nous permettra, en cas de besoin, de vous joindre le plus rapidement possible et renseigner utilement les services de secours et médicaux auxquels
nous pourrions étre amenés a faire appel.

- - Téléphone Adresse mail Principale ou
Nom & Prénom Adresse fielephoneitixe portable Autre a préciser

Eleve

Mere
ou
tutrice
Pére
ou
tuteur

Renseignements médicaux et autres recommandations utiles concernant I’éléve : (Traitement médical/ difficultés de santé : maladie, accident, opération, port de prothéses ...)

JE SOUSSIGNE, &t e e e éleve (si majeur) ou responsable légal de I'enfant (si mineur), déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche
et autorise le responsable de 'activité a prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement, hospitalisation, intervention chirurgicale, etc.. ;) rendues nécessaires
par I’état de la personne ou I'enfant.
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