FICHE MEDICALE
1 fiche médicale par enfant

Je, soussigné(e)

……………………………………………………………………………………………….......

autorise les responsables du club de Nantes «Twirling Club Sportif Nantais », à prendre toutes les mesures nécessaires pour soigner mon enfant nommé : ………………………........................................

né(e) le : …………………………. et au besoin, à le faire hospitaliser ou à décider d’une intervention qui pourrait être prescrite par les autorités médicales.

Hôpital ou nom de la clinique où l’enfant doit être transporté en cas de besoin :
…………………………………………………………………………………………………...

Groupe sanguin de mon enfant : ………………………………………………………………..

Je vous précise tout élément susceptible d’être communiqué aux autorités médicales en cas de problème (allergie, intervention chirurgicale récente, problème suivi par un kiné,….)
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Médecin traitant : ………………………………………………….. Tél : ……………………..

Kiné traitant : ……………………………………………………… Tél : …………………….

N° d’immatriculation sécurité sociale : …………………………………………………………

Mutuelle : ………………………………………………………………………………………. 

Fait à  ………………………………………….. , le  …………………
Signature du responsable de l’enfant
