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Nom : Prénom :
Adresse :

Ville :

Téléphone : Courriel :

(Toute correspondance future sera acheminée par courriel)

Date de naissance (jour/mois/année) : / /

I N F O R M A T 1 O N M E DI C A L E
Numéro d’assurance maladie : Groupe sanguin :
Allergie, asthme ou autres : oui @) non O
Spécifiez :

Faites-vous usage de médicaments contre

les allergies déclarées (épipéne ou autres)? oui O non O
Spécifiez :
Pouvez-vous vous administrer vos propres médicaments? oui O non O
Blessures sérieuses? oui O non O
Spécifiez :

Antécédents médicaux utiles a connaitre en cas d'urgence :

Avez-vous suivi une formation en secourisme? oui @) non @)

Etes-vous vacciné contre le tétanos? oui @) non @)



