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Fiche médicale — Saison 2015-2016
NOM Prénom U JOUBU & ....uiee ettt et ettt e e e e e e e et e e e e e e e e e anans
DAt 0B NAUSSANCE : ..ot e

En cas d’urgence

Personne de CONTACE : ... .. e e
N° de téléphone portable : ... ...
011 | 11 =

SITUATION MEDICALE

Groupe sanguin :

Vous souffrez :

d’une allergie alimentaire [_] non [_] oui Si oui, précisez

d’une allergie médicamenteuse [_| non [_] oui Si oui, précisez

d’un probléme de santé [ ] non [_] oui
(diabéte, épilepsie, asthme, probléme cardiaque,...) Si oui, précisez

Si vous avez répondu oui a une des questions précédentes, quels sont les
L= 10T TS 0

AUTORISATION |
Je SOUSSIGNE()...vovvieiiiiiiieieeean (parent de .
............................ ) autorise I'entraineur du club ou la Fédération Francophone

Belge de Sport Kin-Ball:

[] & me donner les soins nécessaires et/ou a organiser mon transport en ambulance
en cas d'urgence.

[] & donner & ma fille/mon fils les soins nécessaires et/ou & organiser son transport
en ambulance en cas d’urgence.

Signature précédée de la mention « lu et approuvé »

.............................. NOM (en toutes lettres) : ............ocooeiiniit.

Kin-Ball K-Ribou Bruxelles ASBL
Avenue du Barbeau, 22, 1160 Bruxelles
0470/25.30.56 — info@kinball-k-ribou.be
www.kinball-k-ribou.be



J€ SOUSSIZNE....ccoeecrree et Docteur en médecine,
certifie avoir examiné Mr/Mme/MIle........cooeeeoeceeeeeeeeeeeeeane. et

I’avoir reconnu(e) apte a la pratique du sport Kin-Ball.

Signature et cachet du médecin,



