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ADRESSE ... oottt et s
CODE POSTAL ..t VILLE
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Renseignements sur la famille
Pére ou tuteur Mere
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Renseignements a utiliser en cas d'accident ou de maladie
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Traitement médical (1): OUI NON (si oui, ne pas oublier I'ordonnance du médecin)
Contre-indications MEMICAIES ..........ii it e e e et et e et et e ae e eena
Nom du docteur de famille & ... e e e e
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Sécurité Sociale
NOM €1 PréENOM A& I'ASSUIE ...ttt e e e e e e e e e e e e e e e e e et e e et e aeeeaeeas
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NOM et adresSe de I'OFgaNISMIE ... ..u ettt st e et e e e e e e et et e et e e et e retneaaenen s

Assurance( fournir une photocopie)

Est couvert pour les risques causés aux tiers (1) : oul NON
Est couvert pour les accidents lui arrivant (individuelle) (1): oul NON
COMPAGNIE A'BSSUIANCE ...t ettt e et e et e e et et et e e et et e et e tea ettt tentee et ee e eannenanes
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Signature des Parents ou du Responsable |égal,

(1) rayer les mentions inutiles



