FEDERATION
FRANCAISE

4 CYCLISME

Avenir Cycliste Rudipontain
www.avenir-cycliste-rudipontain.fr

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX
ANNEE 2017 (Uniguement pour la licence « jeune »)

Nom : Prénom :

Personne a prévenir en cas d'accident :
Nom : Prénom :

Souffrez-vous de : * Rayer la mention inutile.

Maladies Traitement actuel : Traitement d'urgence

o ENUIESIE i NON OUI * . o . ot e e e e e e e e e e e
o TEtANIE I NON OUI ¥ . . oottt i e e e e e

o ASHNME I NMON OUI X . L L e e e e e e e e
o HEMOPNIlIE i NON OUI * L L o e e e e e e e

o EPIlEPSIE i NON OUI * . o . oot e e e
o DIAbBtE I NON OUI * . L . e e
o AUITES & L e e e e e
Allergies Lesquelles : Traitement d'urgence

o AlIMEBNAINES & . . it e
o MEAICAMENIBUSES & . . . o ittt et ettt e e e e e e e e
o Pollen, abeilles ;. . ... e e
Intolérances Lesquelles :

o AUX AlIMENES & . oL e e e

o AUX MEAICAMENES & . o ottt e e e e e e e

NOM du MEAECIN traItaNt & . . . .t e e e e ettt e e e
1= R

J'autorise le Président, le Responsable delkéde cyclisme ou son suppléant, & prendre tdesesesures concernant les
soins d’'urgence lors des activités organisée paehir Cycliste Rudipontain.

Je déclare sur I'honneur I'exactitude des rgnements fournis, m'’engage a signaler toute meatihn concernant I'état de
santé de I'enfant, et a accepter les reglementvigeeur.

Signature
(pére, mére, tuteur légal)



