COMITE REGIONAL DE NATATION DES PAYS DE LA LOIRE

NOMDUNAGEUR : - - ----cccmemaem -

Prénom:------------ ------------

AUTORISATION PARENTALE

COUPE DE FRANCE DES REGIONS BENJAMINS
CAMBRAI DU 07 AU 14.07.2010

En cas d’'urgence, les médecins obligés de pratigeggains actes chirurgicaux, examens, anesthésies,
demandent une autorisation écrite des parent®li8ia fait défaut, il leur faut demander I'autation au
Juge des enfants ou au Procureur de la Républitateestation

ci-dessous est destinée a éviter ces démarches.

® Professionnel : --/--/--/--]
2 Domicile -]
! Autre ol S By A |

Autorise le médecin consulté, en cas d'urgence, a tougeviation meédicale, chirurgicale ou d’anesthésie
gue nécessiterait I'état de santé de mon enfant :

NOM/Prénom : - - - - = - = c s e oo e e e e e e e e s

DATEDE NAISSANCE : - - - - - - m s s e e e e e o

N° DE SECURITE SOCIALE & - - - - = - = - o e e e e e e e e e o

Personne a joindre en cas d’Urgence : - - - =—=—--== = = = = = @ o m e

Tout manquement a la discipline ou la prise de gitegbrohibés chez les mineurs pourra entrainer un
retour précipité aux frais de la famille.

FAITLE :----nmmmmmmmm - A

Signature du/des parents :
Précédée de la mention « lu et approuveé »

)

Région 13 rue Gustave Eiffel - 44300 NANTES
PAYS DE LA LOIRE Tel: 02 51 13 48 80 — Fax : 02 51 13 48 77

mail : cte-natation-ffn-pdi@wanadoo.fr




COMITE REGIONAL DE NATATION DES PAYS DE LA LOIRE

PHOTO
CONFIDENTIEL :

FICHE MEDICALE DE LIAISON

DOCUMENT A REMPLIR POUR STAGE :

COMPETITION :
DISCIPLINE :WATER POLO ---—-—-—--——- CLUB
Nede licence.......ccoveeiiiiiii i,
NOM :
Prénom :

Adresse compleéte :

Date de naissance :

Numéro de sécurité sociale :
Groupesanguin: Rh:

Antécédents- Médicauxdate et nature):
maladies infantiles
maladies graves
Chirurgicaux (date et nature):
Allergies connuesa des médicaments ou des substances diverses :
Vaccinationsentreprises et dates de celles-ci
Traitements médicauxen cours :(avec si possible photocopie de I'ordone)
Traitement kiné :

Justificatifs thérapeutiques:oui_] norf_]

Remarques que vous souhaitez porter a I'attentionidmédecin:

PERSONNE A JOINDRE EN CAS D'URGENCE MIMME: .....ooiiiiiiieiiiee et

B Professionnel ..., B DomiCile:. ..o

B Portable : ...

- Médecin traitant Dr. : Tél : Fax : Email :

- Kinésithérapeute traitant : Tél : Fax : Email : -

PAYS DE LA LOIRE Tel: 02 51 13 48 80 — Fax : 02 51 13 48 77

Région 13 rue Gustave Eiffel - 44300 NANTES
mail : cte-natation-ffn-pdi@wanadoo.fr




