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           Maison des Sports 90 rue H.Oreiller 73000 CHAMBERY     
**********************************        

FICHE SANITAIRE STAGE ETE CD73 


Je soussigné, Monsieur ou Madame_________________ agissant en qualité de 

père, mère ou tuteur de l’enfant ______________________déclare :

autorise le Directeur du stage à prendre sur avis médical, en cas de maladie ou d’accident de l’enfant, toutes mesures d’urgences, tant médicales que chirurgicales, y compris éventuellement l’hospitalisation. 

OUI			NON


Contre-indications ou allergies : ___________________________________________________[image: LOGO-DDJS][image: image.tif]____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Personne à prévenir en cas d’accident :


Nom :______________________	Prénom :________________________


Téléphone fixe :__________________	Portable : _______________________




Signature : 





   Tel           06 23 37 77 22   fax cdoss  04 79 85 80 06 Courriel  cd.73@laura-tt.fr	           
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