=

H;CKEY CLUB CAEN

FICHE MEDICALE

(Concerne les catégories de EDH a U20 )

NOM - Prénom :

N Sécurité Sociale @ .....ooovviiiiiiiiiiiiiiii (joindre photocopie carte ou attestation)

Caisse Complémentaire : .........ooeerierieiireereeieeineieaeaeaneanenn. (joindre copie mutuelle)

Groupe sanguin L eeeteeeteesteeseesteesnteeteenteeseeste Sh e eaten e s bateeseaheenseesseeteeteentensaeesseanseenrennaeans

Nom et Adresse du MEAecin traitant & ..........ovuiiuivtiiiti ittt ettt ere e ereeeaneanenas
................................................................ Téléphone : ....oiiiiiiiiiiiiiiii s

Responsable légal

B0 5 TR & 1<) 416 ) 4 K

AT ettt

Tél. domicile :...........cooiiiiiiiii .l Portable ..........c.cooiiiiiii

AATESSE IMALL ¢ oottt e e e e e e et e e e e eee e e e e e et e e e

Traitements suivis et allergies :

Je SOUSSIZNE(), M. / IMINE ..cuvviiiiiiiieiicieeciee ettt ettt et te e e taeeabeeebeenbeenbaenens
Meére / pére / tuteur 1€gal de I’enfant ...........cccoeevieeiieiiiiieiieccceeeeee e e

NE(@) L & it D tereeete et staeenreenres

Autorise, en cas d’accident ou de maladie survenus dans le cadre d’activités ou de déplacements sportifs du :
Hockey Club de Caen — 8, rue de Jean de la Varende — 14000 CAEN,

les médecins de 1’établissement hospitalier du secteur concerné au moment de la réalisation de 1’activité sportive a
pratiquer tous soins, interventions et actes chirurgicaux et d’anesthésie nécessités par 1’état de santé de mon enfant.

J autorise ma fille / MON filS ....ccueiuiiiiiiiiiee e
a entrer et ressortir de 1’établissement accompagné d’un des responsable du Hockey Club de Caen qui présentera une

picce d’identité.

FaitaCaenle ................cooiiii
Signatures des parents ou du tuteur 1égal précédées de la mention « lu et approuvé »

Signature :

HOCKEY CLUB DE CAEN - Patinoire Caen la Mer, 8 rue Jean de la Varende - 14000 CAEN
@ 02 31388642 Email : secretariat@hockeyclubcaen.com




