Union Sportive de GASNY

Saison 2009/2010

AUTORISATION PARENTALE
Fiche sanitaire

Date de NaiSSaNCe & ....vvvvvvveeeeeeeeeieeimeanns

Pour les joueurs mineurs, Nom du Représentantiegal..............cccccevvvvvnnnnnnn
Pére - Mére - Tuteur |ég@hyez les mentions inutiles)
A B S S it e e e e e et e b ———————————————

Teléphone :....ccoooeeiiiiiiii e,

Nom du Médecin traitant : ...........cceeuev.oe. COMMUNE & e
Téléphone du médecin : .........................

Vaccination du joueur : date DTP :..............rappel DTP : ...,
Date BCG . .....ccccuunn.... rappel BCG @......ooeevvnnnnnnnn.

Observations médicales a communiquer et allergieBUES :.............ccoeeeeeeeeee,

Je soussignBére — Mere — TuteUfayez mention iNULIE) «.....vvueeeeeereeerrrnieeeeeeeeernnannnss

accepte et autorise les dirigeants de I'U.S. G&sogball Club a prendre toutes
les dispositions nécessaires en cas de problemieahes a vis de mon Enfant

.................. et, éventuellement, le dirigersvéhdpital le plus proche.

Signature précédeée de la mentidn et approuvé »

UNION SPORTIVE DE GASNY
Route de Fourges
B.P. 23
27620 GASNY
02.32.52.02.80



