Prénom : a8 ‘» /
Date de naissance : A r‘ _ 2
) -

Adresse :
Code postal :

Iﬂfo&FwaJ_J_/mmpwwﬂeﬁéﬁd: A\
Nom :

Préenom :

Adresse :

Code postal :

N° de téléphone :

Adresse mail :

P&V&MO{& m*j_acj_mmo{urgm :

Nom :
Prénom :
N° de téléphone :




Camp du ......cceeeiiieeee QU cerirrreeenenennnnes
Bideons o
Nom et Prénom de I'enfant :

Antécédents médicaux devant étre connus de 'équipe

Votre enfant est-il sous traitement medical ? (Biffez les mentions inutiles).
s Qui
* Non
s Me l'est plus mais vient de I'étre

Sl oui, guel(s) médicaments prend-ilf a-t-il prit précédemment ?

Votre enfant a-t-il des allergies ?
» Qui
e Non

51 oui, lesquelles ?

Votre enfant est-il asthmatique : Qui/ non (biffez la mention inutile).
Est-il & jour de vaccins contre le tétanos : Oui/non (biffez la mention inutile).

Votre enfant a-t-il des difficultés au niveau psychomoteur/ développement mental/ troubles du comportement ?

Groupe sanguin : @ @

Mom et numéro de téléphone du médecin traitant :

Nom et numére de la personne a prévenir en cas d'urgence :

Autres informations a signaler (régime alimentaire, ...):

..f’?
f//



Je soussigné
ou

autorise/n’autorise pas (biffez la mention
inutile) “Des petites plumes au grand air” a
prendre des photos de mon enfant lors des
activités ainsi qu'a les publier sur les réseaux
sociaux ou le site web.




