FICHE SANITAIRE POUR L’ACTIVITE CIRQUE

ETAT CIVIL (du participant)

PO & oo e e
Date e NAISSANCE & ..ttt et e e e e
YN [ (=1 = I

Adresse Courriel : @

RESPONSABLE DE L'ENFANT (pour les mineurs)

N° Sécurité sociale @ .......ccvviii i
Responsable légal ( pere , mere , tuteur ... ) : ......cc....
Téléphone dudomicile : ............ccooiiiiiiiiiii e

INDICATIONS MEDICALES

Meédecin traitant : .......ooveeeeeeee e,

Hopital référent : ..........cooiiiiiii e,
Vaccination tétanos oui
Asthme oui
Diabete oui
Epilepsie oui
Allergies oui

Si OUI ,COMMENTAITES & ..ot e e e,

Autres pathologies @........ccooiiii i

non
non
non
non

non

Antécédents médicaUXinierventions chirurgicales, accidents, fractutesjmatisme, lésions musculaires, ...)

Recommandations Utileﬁadrt de lunettes, lentilles, appareils acoustigdestaires, prothéses...)

(Informations confidentielles réservées a l'école de cirque)



