Activités jeunes Juillet 2018

T 1armaane

Nature vive!

DOSSIER MEDICAL

Je soussigné (e)

Adresse

Téléphone fiXe @ ...covveveeeeeeeiiiiiiiiis Portable @ .....cccov
Y= P

N° de SEcUrité SOCIAIE & ..o e

Nom du médecin traitant : .........coeeeeiiiiein... Tel :

Agissant en qualité de : *Pére/ Mére /Tuteur
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activités jeunes proposées par la commune de Marmagne
» autorise la Mairie et/ou le responsable de I'activité, sur avis médical, en

cas de maladie ou d’accident, a toutes mesures d’urgence tant
médicales que chirurgicales, y compris I’hospitalisation**.

o Certifliequemonenfant : ... n'a pas
d’allergie, de probléme physique (diabéte, cardiaque...... ) ou une intolérance
médicamenteuse incompatible avec la pratique de ces activités.

Sinon le préciser :

Fait a Marmagne, le

Signature du responsable 1égal :

*Rayer les mentions inutiles

**Les frais nécessaires au traitement seront a ma charge sachant qu'ils pourront étre remboursés par
mon organisme d’assurance maladie.



