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FICHE DE LIAISON MÉDICALE
Déplacement Sportif de Mineurs
Cercle des Nageurs du Fiumorbu

1. IDENTITÉ DU NAGEUR
Nom :
Prénom :
Date de naissance :
Licence FFN :
N° de sécurité sociale :
Mutuelle :						N° adhérent :
2. RESPONSABLES LÉGAUX
Responsable 1 :					Responsable 2 :
Téléphone :						Téléphone :
3. PERSONNE À PRÉVENIR
Nom :
Lien :
Téléphone :
4. RENSEIGNEMENTS MÉDICAUX
Médecin traitant :
Allergies :
Antécédents :	Asthme ☐ 	Diabète ☐ 	Épilepsie ☐
5. TRAITEMENTS
Médicament | Dose | Horaire | Observations

6. DOCUMENTS
☐ Carte Vitale		☐ Mutuelle		☐ Ordonnance		☐ Médicaments
7. AUTORISATION
J'autorise les responsables du CNF à prendre toutes les mesures médicales nécessaires en cas d'urgence, y compris l'hospitalisation si je ne peux être joint.

Date :
Signature précédée de la mention « lu et approuvé » :
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