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PAYS DE LA LOIRE 
FICHE SIGNALETIQUE
Saison 2017 / 2018
NOM :
PRENOM :


Date de Naissance : 
Lieu :


N° de Sécurité Sociale :

Carte Vitale au nom de :   ( PARENTS       ( ENFANT (doit être en sa possession)
(Photocopie carte mutuelle)
Adresse :  


Code Postal :
COMMUNE :   


Adresse mail :


Numéro de téléphone parents:…………………………..joueur : ………………………………….
Établissement Scolaire :


Personne à prévenir en cas d’accident : 


N° téléphone : 


Club :

Place(s) occupée(s) dans l’équipe :


Numéro de Licence :


Taille :


Poids :


	Autorisation Parentale


Je soussigné
autorise le responsable de l’encadrement à diffuser sur les sites internet de la Fédération Française de Rugby et/ou des ses comités ainsi que sur tout autre support de communication les photos et vidéos de mon fils / ma fille prises lors des stages et des rencontres auxquels il/elle sera amené(e) à participer au cours de la saison 2016/2017.

Date et signature :
Le Père, La Mère ou Le Responsable légal
PAYS DE LOIRE
FICHE SANITAIRE DE LIAISON
Saison 2017 / 2018
NOM :
PRENOM :


Date de Naissance :
Lieu :


Groupe Sanguin : 


Vaccins :

	Nature
	Date 

1ère injection ou rappel

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


Votre enfant a-t-il déjà eu les maladies suivantes (noter oui ou non)

	Rubéole :
	Varicelle :
	Angines :
	Rhumatismes :
	Scarlatine :

	Coqueluche :
	Otites :
	Asthme :
	Rougeole :
	Oreillons :


Recommandations des parents - Autres problèmes de santé (en précisant les dates), maladies, accidents, allergies, crises convulsives, ...

	Dates
	Problèmes de santé

	
	

	
	

	
	

	
	


Si votre enfant doit suivre un traitement pendant son séjour, n’oubliez pas de joindre l’ordonnance aux médicaments et de nous en informer.
Contre-indications alimentaires : ……………………………………………….…………………..

En cas d’accident, le responsable du groupe, avertira les parents dans les meilleurs délais.
	Autorisation Parentale


Je soussigné
autorise le responsable de l’encadrement à prendre toutes mesures qu’il juge utile en cas d’accident grave (hospitalisation, opération, ...)

Date et signature :
Le Père, La Mère ou Le Responsable légal
SELECTION PAYS DE LOIRE
	Autorisation de Soins en cas d’Accident survenant à un Licencié Mineur

SAISON 2017 / 2018


Joueur(se) Mineur(e) NOM :
PRENOM :

Date de Naissance : 

ADRESSE :


En cas d’accident, en fonction des soins nécessaires, le responsable du club, du  regroupement, fera appel à un médecin, au SAMU, et vous préviendra le plus rapidement possible.
Pour cela, merci de préciser les renseignements suivants :
Numéro de Téléphone où vous pouvez être joint rapidement :
PERE : 
MERE :
Responsable : 

Numéro de téléphone de voisin ou ami ou famille :
NOM :
Téléphone : 

Médecin Traitant : Docteur 
Téléphone : 

Etablissement de soins choisi *
HOPITAL 

CLINIQUE 


* Ce choix sera bien sûr respecté dans la mesure où l’établissement d’accueil sera compatible avec l’état de l’enfant ou de l’adolescent.
Je soussigné : 
Monsieur .


Madame 

Autorise tout examen, soin ou intervention chirurgicale nécessaire
Autorise le responsable du club, du regroupement:
· à demander l’admission en établissement de soins

· à reprendre l’enfant à sa sortie, uniquement en cas d’indisponibilité absolue des parents.
Date : .......................................

Signature du Père, de la Mère, ou du Responsable légal
FICHE INDISPENSABLE POUR TOUTE ADMISSION DANS L’ETABLISSEMENT DE SOINS


