NUMERO SPECIAL ETE 2015 PLEINS FEUX N° 23 - CAMPS 2015

AUTORISATION PARENTALE

Je SouSSIigNe ......ccovcvvveeiiiiiieeeeeen, [€AV0) 11 ) IR (Prénom)
(1 pere, [ mere, [ tuteur, (1 répondant,

1 0170) o ] <SS (NOM) weeeeeiieee e (Prénom)
a participer au camp [ baladin, [d meute, [ scout de la Ileme Thiérache, Unité
Saint Remy,

qui se déroulera du ..... /07 /2015 au 31/07 /2015
RS (localité) en Belgique.

Durant le camp, je le/la place sous l'autorité et la responsabilité des animateurs de
section.

Au cas ou, au cours du camp, son état de santé réclamerait une décision urgente
et a défaut de pouvoir étre contacté personnellement, je laisse toute initiative au
médecin ou au chirurgien.

Coordonnées de la personne a contacter en cas
de probleme :

Signature : Nom :

Prénom:

Adresse :

Téléphone :

GSM :
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NUMERO SPECIAL ETE 2015 PLEINS FEUX N° 23 - CAMPS 2015

FICHE MEDICALE

Coller ici

INDIVIDUELLE 1

Attention!
La carte SIS de chagque enfant doit étre remise Emplacement pour une vignette de mutuelle :
avec cette fiche a I'animateur de section. Coller ici
Identité de I'enfant 4
JA\L0) 1 1 USRS PIréNOm : ....oocveevveieeieeiesreerreeee e e Né(e) le ....... VA VA

Personnes a contacter en cas d'urgence

L[] s I AN e 1T <R

............................................................................................... TEL 1 oo ] e

INOITE = ATESSE © .ottt ettt sttt et sttt e e e st e st et eme et s e e at e bt s at et e bt e aese e eb e b e sesbesbesbembenseseenseneennens

............................................................................................... TEL 2 e s

Médecin traitant
INOITI = ATESSE : ettt ettt ettt et st et she e besbt e s be e st et ea b e eb e e be bt ea e eateabeeat e bt e besatentesae e beeatesseesbesmtenbesatansenn
............................................................................................... TEL 2 e e
Informations médicales confidentielles

L'enfant est-il atteint de :

(d Diabete 1 Asthme O Epilepsie (d Somnambulisme (1 Affection cardiaque

1 Affection cutanée (4 Rhumatisme 1 Handicap moteur 1 Handicap mental

FTEQUEIICE B GIAVILE : ....eiuiiiiiieteeiterteet ettt ettt ettt et et ea e st e et e sae et e sbtebeeb e e beeab e s bt eabeebeeabeebt e be e st en bt eateeseenbesaeenbesae
Est-il sensible aux refroidissements ? Oui Non | Est-il allergique a certaines matiéres ou aliments ?
Est-il vite fatigué ? Oui Non Oui Non
Est-il incontinent ? Oui  Non Si oui, 1eSQUELS :...cveviiiiirieiceeecc e
A-t-il un régime alimentaire ? OUIL  Nop | oo
Peut-il participer aux CtiVités SpOTtives 7 | T e

. A-t-il été vacciné contre le tétanos ? Oui Non
Oui Non

Peut-il participer aux baignades ? Oui  Non (Date du dernier rappel) : ....cocceoveevenieninieeeceeeeeee
Sait-il nager ? Oui  Non A-t-il recu du sérum antitétanique ? Oui Non

. . R - ) 11 B ).ttt ettt ettt ettt ettt e b ettt be b b etas
Est-il allergique a des médicaments? Oui Non (en quelle année)
Sioui, 1eSQUELS ? ..eeeeiieeieieeeeee e

Date : ......... VA /e Signature :
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