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Nom :
Prénom :                           Garçon �       Fille �    Catégorie :
Date de naissance :
Adresse :
Tel :                                                                               E mail :
Club :
N° Licence :                            Groupe sanguin :

1. L’enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour ?  oui �         non �
Si oui, porter boîtes de médicaments dans leur emballage d’origine marquées au
nom de l’enfant avec notice et joindre l’ordonnance.

2. Souffrez vous d’allergies : Asthme oui �         non �
Alimentaires oui �         non �   Précisez :
Médicamenteuses oui �         non �   Précisez :
Autres oui �         non �   Précisez :

3. Recommandations utiles des parents (votre enfant porte-t-il des lentilles, des lunettes,
des prothèses, etc.……Précisez….)

Coordonnées de la (les) personne(s) à prévenir en cas d’accident :
Nom : Prénom :
Téléphone fixe : portable:

Je soussigné………………………responsable légal de l’enfant ………………………Autorise
- A participer au stage organisé par la ligue Rhône-Alpes de triathlon
du 28 oct au 30 oct  inclus à Hauteville (01)

-Les responsables du stage à faire pratiquer toute intervention jugée nécessaire par un
médecin.

Fait le :……………………à…………………………………Signature :
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