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TEL PORTABLE ENFANT :| |

1 - VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de I'enfant).

VACCINS OBLIGATOIRES |- OATESDES | VACCINS RECOMMANDES DATES
Diphtérie QOoui ONon . HépatiteB QOoui ONon .
Tétanos Oou O Non ] Rubéole-OreiIIonCsiRgsigecg Non ]
Poliomyélite (O Oui (O Non e Coqueluche  Q0Oui O Non e
OuDTpolio QOui O Non . COVID 19 Qoui @® Non .
Ou Tétracog Q Oui O Non e Autres (préciser)

BCG Ooui O Non Y | I

SI L'ENFANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES, JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION
ATTENTION : LE VACCIN ANTI-TETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION

2 — RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT

L’enfant suit-il un traitement médical actuellement ?

QO Oui

O Non

Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants
(Boites de médicaments dans leur emballage d’origine marquées au nom de I'enfant avec la notice)
Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

Aftitre indicatif LENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ?

RUBEOLE VARICELLE ANGINE ARFTQ:E':%'{'QESEN/EGU SCARLATINE
Qoui  ONon Qoui  OnNon Qoui  ONon Qoui  ONon Qoui  ONon
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
O Oui O Non O Qui O Non O QOui O Non O Oui O Non
ALLERGIES : ASTHME OQoui ONon MEDICAMENTEUSES QO Oui (O Non
ALIMENTAIRES Q oui QO Non AUTRES |

PRECISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE ATENIR :
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INDIQUEZ CI-APRES LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISA-
TION, OPERATION, REEDUCATION) EN PRECISANT LES PRECAUTIONS A PRENDRE.

3 — INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES (a renseigner obligatoirement.)

VOTRE ENFANT PORTE-T-IL :

DES LUNETTES : Qoui O Non DES LENTILLES : Qoui O Non
DES PROTHESES AUDITIVES : Q Oui O Non UN APPAREIL DENTAIRE: QoOui O Non

Si oui pour ce type d’appareil prévoir un étui au nom de I'enfant

AUTRES RECOMMANDATIONS / PRECISEZ (ex : qualité de peau, créme solaire, régles (filles), incontinence, ...)

4 — AUTORISATIONS

J'autorise mon enfant a repartir seul a la fin des stages : O oui O Non
J'autorise mon enfant a participer aux activités annexes des stages : QO Oui O Non
J'autorise le transport en véhicule par les encadrants des stages : QO Oui O Non
J'autorise la Ligue de Normandie de Badminton a utiliser les photos et vidéos de mon enfant O oui O Non
pour ses besoins en communication et ceci sans rémunération possible :
5 — RESPONSABLE DE L'ENFANT
NOM : | | PRENOM |
ADRESSE :
TEL. FIXE ET PORTABLE, DOMICILE : | | | |

BUREAU :| |
MAIL : | @ |
NUMERO DE SECURITE SOCIALE : | |
NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATIF) :| |
Je soussigné(e), | | responsable légal de I'enfant, déclare exacts les renseignements

portés sur cette fiche et autorise I'équipe d’encadrement a prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical,
hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de I'enfant, Ceci suivant les prescriptions d’'un
meédecin et/ou un service d’urgence seuls habilités a définir I'hépital de secteur.

Date : ‘ Signature :
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