
FICHE MÉDICALE 

LE PRATIQUANT 

Nom : .......................................................................................................................................... 

Prénom(s) : ................................................................................................................................. 

LE MÉDECIN TRAITANT 

Nom : .......................................................................................................................................... 

Téléphone : ....../....../....../....../...... 

PERSONNES À PRÉVENIR EN CAS D’ACCIDENT 

Nom – Prénom : .......................................................................................................................... 

N° tél Portable : ....../....../....../....../......      N° tél Domicile : ....../....../....../....../...... 

Nom – Prénom : .......................................................................................................................... 

N° tél Portable : ....../....../....../....../......      N° tél Domicile : ....../....../....../....../...... 

EN CAS D’HOSPITALISATION 

Nom de l’Hôpital ou de la Clinique : ........................................................................................... 

Informations complémentaires que vous jugez nécessaires de porter à la connaissance du 
club (Antécédents médicaux, Allergies...) :  
...................................................................................................................................................... 
...................................................................................................................................................... 
...................................................................................................................................................... 

   ____________________________________ 

Je soussigné(e) ........................................................ en qualité de Père – Mère – ¢ǳǘŜǳǊ *

donne pouvoir aux responsables du Shotokan Karaté de Jouy le Moutier, pour qu’ils 
ǇǊŜƴƴŜƴǘ ǘƻǳǘŜ ŘŞŎƛǎƛƻƴ ƛƴŘƛǎǇŜƴǎŀōƭŜΣ Ŝƴ Ŏŀǎ ŘŜ ƳŀƭŀŘƛŜ ƻǳ ŀŎŎƛŘŜƴǘΣ Ŝǘ ŀǳǘƻǊƛǎŜ ǳƴŜ 
ƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ ŎƘƛǊǳǊƎƛŎŀƭŜ Ŝƴ Ŏŀǎ ŘΩǳǊƎŜƴŎŜΣ ƭƻǊǎ ŘΩǳƴŜ ŎƻƳǇŞǘƛǘƛƻƴ ƻǳ ŘΩǳƴ ŜƴǘǊŀƞƴŜƳŜƴǘΣ ŀǳ 
Ŏŀǎ ƻǴ ƭŜǎ ǇŜǊǎƻƴƴŜǎ ŘŞǎƛƎƴŞŜǎ ŎƛπŘŜǎǎǳǎ ƴΩƻƴǘ Ǉǳ şǘǊŜ ƧƻƛƴǘŜǎΦ 

Date : 

Signature de l’adhérent (ou du responsable légal) : 

* Rayer la mention inutile
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