FICHE SANTE

1€ SOUSSIENE(E), vvvrvereeeeeeiiiiiieee e , représentant(e) légal(e) de I'enfant .......cccccovviiciiiieie e, ,

Autorise le responsable de |'atelier a faire intervenir les instances médicales compétentes en cas de nécessité,
voire a faire transporter I'éléve a I'hopital de Bayonne ou dans un autre établissement de mon choix (précisez
lequel et indiquez le numéro de téléphone) :

Numeéro de téléphone auquel vous étes joignable pendant I'atelier : ......ccoeeii i e

Qui doit-on avertir si vous n'étes pas joignable :

NOM/PIENOM & oot e earaee e L= I
Nom et téléphone du MEAECIN Traitant : .......iiiiiiiiiiiiiiiiitiii e e e e e e eeeeeeeeeaeaeeese s e e e sassessssssssssssssssensssannnnns

L'éléve a-t-il/elle subi des opérations nécessitant une attention particuliére par rapport aux techniques de cirque ?
[1OuUl CINON

ST OUIL, [ESQUEIIES & e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e aaaaaaaas

L'éléve est-il (elle) allergique a certains médicaments ? [1 OUI 1 NON

ST OUI LBSGUEIS & e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e aaaaaa e
AULIES AllBIIES 1 oo
Autres problémes liés a la santé (asthme, maladies chroniques, etc....) 1
AULIES FEIMAIGUES : teevvvreeeesuiieeeeitreeeestueeeeesseteeesssseeesassseeeessssseeessssseeesssssseeessnsseeessssssssessssesessnsssesssssssesesssssnesesssssenens
[27-1) - [ S N Signature :
. . \ [
Cession de droit a I'image
Je SOUSSIZNE(E), wuvvvvreeeeeeeieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees pere*, mere*, tuteur légal* de l'enfant ...l

autorise*, n'autorise pas*, I'association Oreka a utiliser I'image de mon enfant (photo, vidéo)

dans le cadre de ses parutions (site Internet*, Facebook*, publications internes*, communication externes*)

Signature

(*) Barrez les mentions inutiles



