Fiche médicale pour mineur d’age

Questionnaire médical pour athleéte mineur
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i NOM & e

L Prénom e,

i Date de naissance : ......cceceevvercvevereneeenne.
E Adresse :....coeoeveineincneceeees
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i Portable : ..coveeeeeeeeeieeeeeeeeee e
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Personne a contacter en cas d’Urgence : ......ccoeevvvereceeceeneecreeneene
Liende parenté : .......oeeiecivcene e

Tél i e,

Portable : ..o, Autre Portable : .....ccoveveeveeee e
E-Mail © e

é Nom et téléphone du médecin : ......

¢ Groupe sanguin & Rhésus : ......

¢ Date de la derniére vaccination antitétanique : .......ccoceceveveeceeeeeeeneenenns

©® Maladie(s) PArtICUIIEIE(S) & wovivieeieeieee ettt e r b er e es s s s saseaeebeebeeteetesrennen

¢ Votre enfant peut-il exercer un effort physique important ? oui—non
R I Lo o TR 0 To T o [¥ Lo SRR

O Mutuelle : NOM £ N% 1 oot
& Assurance : nom + coordonnées + N° contrat : ....ccceeeeeeeeeeeeeennnnn.

& Se munir de sa carte vitale ou de sa carte européenne de soin

Signature :

WCT ASBL La Hestroulle 38 wctasbl@gmail.com
TVA : BE0896500130 6972 Erneuville www.wctasbl.com
BELGIQUE +32478341866



