FICHE SANTE
AUTORISATION DE SOINS EN CAS D’ACCIDENT

Je soussigné (e),

INOM i oo PPENOM & oo
en ma qualité de : PERE MERE TUTEUR (rayer la mention inutile)
en cas d'accident de I'enfant : NOM ........cooooeeeoeoeeeereeeereeeeeeean, PRENOM......oooooeeeeeeeeeerern.

autorise par la présente :

- Tout examen ou intervention qui serait nécessaire auprés de mon enfant, lors d'un rassemblement
(entrainement - stage - tournoi - etc etc) organisé par 'ECOLE DE RUGBY DU PAYS TYROSSAIS.
- Un représentant de l'association, du comité ou de la F.F.R :

* dprendre toutes les mesures utiles et notamment a demander son admission en
€tablissement de soins

* dreprendre l'enfant a sa sortie et a le transporter si nécessaire, uniquement en cas
d'indisponibilité absolue des parents ou du représentant légal du mineur.

Coordonnées de la personne a joindre en cas d’accident :

NOM ... PRENOM : ...
QUALITE : ..................... TELEPHONE portable et fixe si possible............................c.ooe..
Fait a : Le: Signatures (avec la mention « lu et approuvé »)

Coordonnées du médecin traitant :

INOM ET PrénOm : ...........oo e e e i

AIOS SO & ..o

TEIEPRNONE : ... e e

Observations particuliéres de santé :

(Allergies — Asthme etc etc...)




