AFc FICHE DE RENSEIGNEMENTS U16 C

((— JOUEUR )
NOM : | | PrReNOM: | |
Date de Naissance : ..../..../1996. Lieu: .o
Taille: .................. Poids @ .....ccooieiini. Pointure : ................ Pied o Droitier o Gaucher
Mobile : O..../.... ... 0...0....Courriel & ..o @ e

Etablissement Scolaire Fréquenté alarentrée 2011 © ...
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Pére o Responsable Légal
NOM : | PRENOM :

o YT N

-

Code Postal : |....]....]..ce]ooo ] VIl o s
Mobile : 0..../.... /... ... ...Courriel & o @ e
Tél. Domicile : 03/..../....1....]... o LR Tél. Professionnel : 03/..../..../..../...
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Mére o Responsable Légal
NOM: | PRENOM :

o YT PN

Code Postal : |....|....]....]---]-- -] VLI e
Mobile : 0..../.... /... ... ...Courriel : ..o (2
Tél. Domicile : 03/..../....1....]... o LR Tél. Professionnel : 03/..../....[..../...
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- Médecin Traitant -

NOM : | | PRENOM : |
AT S S & et
Code Postal : |....]....]cccc|eoc]oeee] Ville s o Téléphone : 03/..../....1....]...
- Informations -
Groupe Sanguin @ ......ccvvviiiiiiiiian, Rhésus @ .....cooiiiiiiiiiii,
AL BIGIES & et
Numéro de Sécurité Social : Précisez si votre enfant a eu ou s’il est sujet a :
| | | | | | | | | Rubéole oouloNON Varicelle 0 0OUlo NON
............................................................ Scarlatine - ouanon Rougeole Ul NoN
Complémentaire santé : Coqueluche couloNon Oreillons o OUlo NON
Otites oOUloNON Rhumatismes o ouioNON
....................................................................... Asthme 0 OUl o NON Angine 0 OUl o NON
Numéro d’Adhérent : .....................
-Vaccinations -
Précisez si votre enfant a subi les vaccinations suivantes :
Vaccin Date vaccins Date rappels Vaccin Date vaccins Date rappels
DT POLIO s i, PRISE POLIO i i
DT COQ e i ANTIVARIOLIQUE ... i,

QTRA COQ oo i, ANTITUBERCULOSE (BCG)  +evvvveneeeenieeee eeeeeeeeeeenns j




