Fiche sanitaire pour les activités cirque
ETAT CIVIL

NOM : ……………………………………….PRENOM : ……………………………………………………..
Né le : …………………………………
ADRESSE :

…………………………………………………………………………………………………………………………………………...

CODE POSTAL : …………………….

VILLE : ………………………………

Mail : …………………………………………..

TELEPHONE :…………………………………..

RESPONSABLE DE L’ELEVE

NOM : ………………………………………………..PRENOM : ………………………………………………………………………

N° Sécurité sociale : ………………………………….Portable : …………………………Professionnel : ……………………………..

Personne à joindre en cas d’urgence : …………………………………………………………………………………………………….

MEDECIN TRAITANT

NOM : ………………………………………………………… Téléphone : ……………………………………………………………
INDICATIONS MEDICALES

Vaccination tétanos : date vaccin : …………………………………… date rappel :……………………………………………………

Allergies  ⁭ oui     ⁭ non

Si oui, commentaires : ……………………………………………………………………………………………………………………

Asthme   ⁭ oui       ⁭ non                 Diabète     ⁭ oui        ⁭ non                    Epilepsie :           ⁭ oui      ⁭ non

Autre(s) pathologie(s) : …………………………………………………………………………………………………………………..

Antécédent(s) médicaux (intervention chirurgicale, accident, fracture, trauma, lésions) : ……………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………

Recommandations utiles (port de lunettes, lentilles, appareils, dyslexie, scoliose…) : …………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………

AUTORISATION PARENTALE

Je soussigné(e), ……………………………………………………………………………………………………………………………

Adresse :…………………………………………………………………………………………………………………………………

Lien de parenté avec l’enfant : ………………………………………………………………………………………………………….

Autorise par la présente, le personnel encadrant de CHARIVARI à prendre toutes les mesures nécessaires en cas d’urgence.
Fait à : ………………………………………………………………. Le : …………………………………………………………….

SIGNATURE :

Nous remettre impérativement un certificat médical de non contre-indication à la pratique des arts du cirque. Aucun traitement médical ne sera administré par aucun membre de l’encadrement.

