NOM DE L'EQUIPE

DIVISION / CLASSE

SAISON

FICHE MEDICALE

NOM - PRENOM

DATE DE NAISSANCE JOUR / MOIS / ANNEE

—> —

ADRESSE
NUMERO D'ASSURANCE

TELEPHONE MALADIE —»

POSITION LANCER

TAILLE POIDS

NOM - MERE TELEPHONE TELEPHONE
MAISON TRAVAIL

COURRIEL

NOM - PERE TELEPHONE TELEPHONE
MAISON TRAVAIL

COURRIEL

PERSONNE A CONTACTER EN CAS D'URGENCE, SI LES PARENTS NE SONT PAS DISPONIBLES

NOM - PRENOM

ADRESSE

LIEN AVEC
L'ENFANT

TELEPHONE

MEDICAMENT(S)

ALLERGIE(S)

MALADIE(S)

BLESSURE(S) RECENTE(S)

DATE DERNIER EXAMEN

JOUR / MOIS / ANNEE

DATE DERNIERE

INJECTION - TETANOS

JOUR / MOIS / ANNEE

SUITE AU VERSO
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