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INFORMATIONS GENERALES

Informations personnelles
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Sexe: H F
Niveau :

Date de naissance : / / LI EU A NAISSANCE i ettt ettt ettt et e e

o =13 P

Situation familiale @ .o e e e s (mariés, séparés...)

Contact : 1 Adresse postale




FICHE MEDICALE

Avez-vous une condition médicale particuliere? Oui Non

ST OUI, PIrECISEZ .o e e oo .
Prenez vous des médicaments, vitamines, compléments alimentaires? Oui Non

ST OUI, PIrECISEZ .o oo oo .

Avez-vous des allergies (médicamenteuses ou autres)? Oui Non

Si oui, précisez:

Portez-vous des lunettes de vue? Oui Non
Portez-vous un appareildentaire? Oui Non
Avez-vous un probléme d’ordre psychologique/psychiatrique? Oui Non

Si oui, précisez:

Avez-vous des difficultés d’apprentissage? Oui Non

Si oui, précisez:

Veillez a fournir une copie du suivi des vaccins obligatoires (anti tétanique, ROR, Tuberculose)

Observations particuliere que vous jugerez utiles de porter a la connaissance de I’Académie (allergies, traitements en cours, précautions

particuliéres a prendre...)

Encasd’urgence, un éléve accidenté ou malade estorienté et transporté par les services de secours d’urgence vers I’hépital

le mieux adapté. La famille estimmédiatement avertie par nos soins.



EN CAS D’'URGENCE

P MOt

Datedenaissance: / /

Nom et adresse des parents ouduresponsablelégal ...

N° et adresse du centre de SECUrité SOCIAlE ..o

N° et adresse de "aSSUFANCE & ... e

En cas d’accident, Campus Tennis s’efforce de prévenir la famille par les moyens les plus rapides

N U traVail U POrE e e
Ne du travail de la mere: . o

Nom et n°® de téléphone d’une personne susceptible de vous prévenir rapidement :

Ce document certifie que

Y1/ 0 parents de

autorisent Campus Tennis aaccompliren leurs noms, les actes nécessaires en cas d’hospitalisation
entrainant I'obligation d’intervention de toute nature (incluant 'opération chirurgicale).

Date: / /

Signature des Parents /Tuteur
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