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Adeps Date de NAiSSANCe & ...
Nom et prénom du parent responsable : ...

FEDERATION WALLONIE-BRUXELLES

APESSE 1 oot e eee st e e et et

Renseignements médicaux

e est physiquement apfe a pratiguer les activités concernées

» est oua été victime de :
e enforses récentes : oui/non date :
= fractures: oui/non date :
= convulsions : oui/nen date :
« allergie (asthme) : oui/non date :

& quelles substances :

e  crises nerveuses : oui/non date :
e commotion cérébrale : oui/non date :
= variation de tension : oui/non date :
= difficultés cardiaques : oui/non date :
s difficultés respiratoires : oui/non date :
o diabéte: oui/non date :
e inconfinence : oui/hon date :
® aufres:

» est en possession de médicaments :

s aregu un vaccin antitétanique : oui/non date

= arecuun sérum antitétanique oui/non date :

* est dugroupe sanguin : rhésus :

Si nous devons vous prévenir de fagon urgente, ol pouvons-nous vous contacter ?

o Télephone U domiglle * i i wisi

« téléphone du bureau : ...
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Médecin traitant :
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ATTENTION : Ne pas oublier votre carte SIS ainsi que votre carte d'identité

Date :
Signature :




A remettre au Secrétariat du CABW avant le 15 avril 2023

A b
RCABLy, DONNEES MEDICALES DE

1957 (NOM ET PRENOM DE L'ENFANT)

SINCE
S ATHLETIC CLUB B2
NIVELLES - BELGIUM

Complément renseignements médicaux
Stage de Pdques - Arlon du 8 au 12 mai 2023

Votre enfant doit-il / elle prendre des médicaments en cours du stage : OUI - NON

Merci de préciser avec exactitude le traitement a suivre :

Est-il /elle soignée par homéopathie : OUI - NON.
Votre enfant est-il végétarien : OUI - NON vegan : OUI - NON
A-t-il des allergies : OUT - NON

Merci de préciser :

Pour les régimes alimentaires spéciaux (vegan, sans gluten, allergies, ..) merci de vous metire
en contact avec le Centre (Tel:

AUTRE(S) OBSERVATION(S) UTILE(S):

Durant le stage, je place mon fils / ma fille sous I'autorité et la responsabilité des animateurs.

Au cas oU, au cours du stage, I'état de santé de mon fils / ma fille réclamerait une décision urgente
et a défaut de pouvoir moi-méme €tre contacté(e) personnellement, je laisse toute initiative au
médecin ou au chirurgien dans le choix de ce que le responsable du stage jugerait utile.

Document complété A : .......coooommrevvriveirisrnsrre s € e

Signature (pére = mere = TUTEUr) & ..o

Merci de préparer une enveloppe au nom de I'enfant avec :

deux vignettes mutuelle
la carte d'identité

Cette enveloppe sera a remettre au responsable du stage avant de monter dans le car.

SECRETARIAT : Stade du parc de la Dodaine PRESIDENT : LEVEQUE NOEL
Avenue Jules Mathieu Rue Vandervelde, 44
B1400 NIVELLES B1400 NIVELLES

Tél. et Fax. : (32)(0)67.22.08.22 Tél. (32)(0)495.30.08.73

Email : info@cabw.be noel.leveque @skynet.be



mailto:info@cabw.be
mailto:noel.leveque@skynet.be

