Fédération Francaise de s

PENTATHLON=

ATTESTATION SPORTIF MINEUR

JE SOUSSIZNE(€) eveeeeeeeee e,

en ma qualité de représentant(e) 1€gal(e) de.........ccccoooeeeiiin

atteste qu’il/elle a renseigné le questionnaire de santé QS-SPORT
Cerfa N°15699*01 et a répondu par la négative a I’ensemble des
rubriques.

Signature du représentant(e) 1égal(e)

Fédération Francgaise de Pentathlon Moderne
1, avenue Pierre de Coubertin - 75640 PARIS CEDEX 13
Téléphone : 01.58.10.06.66 - Télécopie : 01.58.10.01.71 Mail : federation@ffpentathlon.fr
Site : www ffpentathlon. fr



Tél./Fax : 04 68 62 03 98

E-mail : pentaperp@free.fr

Site Internet : http://www.pentathlon-perpignan.fr
7, avenue Bachaga Said Boualam

66000 PERPIGNAN

PENTATHLON MODERNE PERPIGNAN LA CATALANE

Responsables légaux

NOM €t Prénom de ' NTant ¢ ... oeei ittt et ettt bt e b e sate seasbe st st e sbe essbesssabe sensbesasaeessesn

e Meére de I'enfant

NOM marital : cocoeveeevecercercereininenecnecreeeceeeeee. NOM de jeune fille @ oo
Prénom : ..c.coovveeeeee e Situation Familiale : .......cccccceeveveveevennennn.. Autorité parentale OUI/NON
Adresse (si différente de 'ENTANT) & ..ot ettt st e et e b e et eas st sas s e saennan

Téléphone fiXe : .cvvevvvvee e, TEIEPhONE portable @i

e Peére de I'enfant

NOIM 1 PIrENOIM & ...ttt sttt et ettt st et et ses s ee s ae e s es e et seses et ehe sesbes e eaeeasebeae abe sesseseusenestesesssntes
Autorité parentale : OUl / NON

SIUAION FAMITIAIE 1 ettt et st et e s s bbb e et e e st ses st et sesenberenesenns
Adresse (si différente de ENTANT) & . ettt st st ee b e et st sa s e e e ennas
Téléphone fiXe : .vvvevve e TEIEPHONE POrtable @i
ArESSE IMIAI 1 ...ttt ettt et et s es bt e et eae st hes et ses s bR see neat e eae e s et ete seenbereneseen

Signature de la Meére : Signature du Pére :

e Autre responsable légal

Autorité parentale : OUl / NON

(@ T3 = T oY1 o ¢ 1= TS
Personne référente : ......covvevevvvncnnininieneeneeneeresienees FONCHON & it e st
LIEN @VEC I'ENTANT 1 e e et et ettt st st e e et et e e eae e e et ee st steaeaeneneeneeseneane
AAULTESSO & o.oeieiieiiiun sun suriasiasiannsnnsntansansansan sua suaans aes anasesisasinsastashashasssas sos sasnsnsnansunsntansandansas saa daa sudne dnedennsaneanas et nabsns susas
TEIEphone fiXe .o Téléphone portable : ......civiviveie e

Signature :



Autorisation parentale en cas d’accident

1€ SOUSSIZNE (IMIF OU IMIIMI) .ttt ettt ettt e ettt e saeeeate e saeeasseatesaesesaneese sesaennsesnsaeeseesnnenes
Responsable |égal de I'enfant (NOM €t Prénom) .......cceeeeeceieeieieeeiiee ettt et eaes
Adresse (si différente de I'enfant) :

Autorise : Oul NON

L’hospitalisation de mon enfant en cas d’accident.

Autorisation pour le transport

1€ SOUSSIZNE (IMIF OU IMIIMIE) ..ttt ettt ettt st et e e es e saeens e ebeeasaenten saesessenssesseennne sans
Responsable |égal de I'enfant (NOM €t Prén0Om) ......ceeueeeeieeieeiee e ettt seree e s en e

Adresse (si différente de I'enfant) :

Autorise les déplacements de mon enfant en véhicule du club de Pentathlon Moderne Perpignan

la Catalane.

Autorisation de prise et de diffusion de photographie(s)

(pour une personne mineure)

NOM & ettt e e et e e e eeaaeeeenes <Y 0 T0] o ¢ T
AGISSANT EN QUALITE DE REPRESENTANT LEGAL DU OU DES ENFANTS :

(Vo) 0 =Y a1 =T o Yo o s HNS SRR URPRRRRE
[\ [ o' =] o] =T Vo] o s AR
(V[ 0 =] o] =T o] o o -

AUTORISE (rayez les mentions inutiles) :

B |3 prise d’une ou plusieurs photographie(s) (captation, fixation, enregistrement,numérisation) le
(les) représentant.

B |3 diffusion et la publication d’une ou plusieurs photographie(s) le représentant al’occasion des
activités, de quelque nature gu’elles soient, entreprises dans le cadre :
- du Club de Pentathlon et de sa mission d’enseignement sportif,
- du Centre d’accueil et de loisirs et sur quelque support que ce soit.

DATE : SIGNATURE :




L
J MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS @

Z Code de I'Action Sociale et des Familles N° 1000802
1 —ENFANT
NOM :
FICHE SANITAIRE PRENOM :_
DE LIAISON DATE DE NAISSANCE : _
GARCON [ FILLE []
2 - VACCINATIONS (seréférer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de I'enfant).
VACCINS . DATES DES .
OBLIGATOIRES oui | non DERNIERS RAPPELS VACCINS RECOMMANDES DATES
Diphtérie O Hépatite B
Tétanos D D Rubéole Oreillons Rougeole
Poliomyélite 0| O Coqueluche
Ou DT polio O | Autres (préciser)
Ou Tétracoq OO
BCG O | O

Si I'enfant n'a pas les vaccins obligatoires joindre un certificat médical de contre-indication. Attention : le vaccin anti-tétanique
ne présente aucune contre-indication.

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

oui ] non[]

Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites de médicaments dans leur emballage d'origine
marquées au nom de I'enfant avec la notice). Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

L'enfant suit-il un traitement médical ?

L'"ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ?

RUBEOLE VARICELLE ANGINE RHUMATISME SCARLATINE
ARTICULAIRE AIGU
oui [] non [] oui O non [ oui non 1 oui [] non [] oui [ non ]
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
oui [] non [] oui [ non [] oui [] non [] oui [ non []
ALLERGIES* : ASTHME oui [] non [] MEDICAMENTEUSES oui[] non[d
ALIMENTAIRES oui []J non ] AUTRES

*Mentionnez la cause de I'allergie et la conduite a tenir (si automédication, le signaler) :

Veuillez préciser :
e Les difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, opération, rééducation) en précisant les dates et
les précautions a prendre :

e  Toute(s) autre(s) recommandation(s) utile(s) (votre enfant porte des lentilles, des lunettes, des protheses auditives, des
prothéses dentaires, etc.) :

LI o 10 FE Y T o =1 () SRR , responsable légal de I'enfant, déclare exacts les renseignements
portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour a prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical,
hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de I'enfant. J’autorise également, si nécessaire, le directeur
du séjour a faire sortir mon enfant de I’hopital aprés une hospitalisation.

Date : Signature :



2 B

Liberté = Egalité = Fraternité
REPUBLIQUE FRANCAISE

Renouvellement de licence d’une fédération sportive

Questionnaire de santé « QS — SPORT »

N°15699*01

Ce questionnaire de santé permet de savoir si vous devez fournir un certificat médical pour renouveler votre licence sportive.

Répondez aux questions suivantes par OUl ou par NON*

oul

NON

Durant les 12 derniers mois

1) Un membre de votre famille est-il décédé subitement d’une cause cardiaque ou inexpliquée ?

2) Avez-vous ressenti une douleur dans la poitrine, des palpitations, un essoufflement inhabituel ou
un malaise ?

3) Avez-vous eu un épisode de respiration sifflante (asthme) ?

4) Avez-vous eu une perte de connaissance ?

5) Si vous avez arrété le sport pendant 30 jours ou plus pour des raisons de santé, avez-vous repris
sans I'accord d’'un médecin ?

6) Avez-vous débuté un traitement médical de longue durée (hors contraception et désensibilisation
aux allergies) ?

7) Ressentez-vous une douleur, un mangue de force ou une raideur suite a un probléme osseux,
articulaire ou musculaire (fracture, entorse, luxation, déchirure, tendinite, etc...) survenu durant les
12 derniers mois ?

Ooooonoaod
Oooooaod

Ol
Ll

8) Votre pratique sportive est-elle interrompue pour des raisons de santé ?

Ol
Ol

9) Pensez-vous avoir besoin d’un avis médical pour poursuivre votre pratique sportive ?

*NB : Les réponses formulées relévent de la seule responsabilité du licencié.

Si vous avez répondu NON a toutes les questions :

Pas de certificat médical a fournir. Simplement attestez, selon les modalités prévues par la fédération, avoir répondu
NON a toutes les questions lors de la demande de renouvellement de la licence.

Si vous avez répondu OUI a une ou plusieurs questions :
Certificat médical a fournir. Consultez un médecin et présentez-lui ce questionnaire renseigné.




Fédération Francaise de s

PENTATHLON=

ATTESTATION SPORTIF MINEUR

JE SOUSSIZNE(€) eveeeeeeeee e,

en ma qualité de représentant(e) 1€gal(e) de.........ccccoooeeeiiin

atteste qu’il/elle a renseigné le questionnaire de santé QS-SPORT
Cerfa N°15699*01 et a répondu par la négative a I’ensemble des
rubriques.

Signature du représentant(e) 1égal(e)

Fédération Francgaise de Pentathlon Moderne
1, avenue Pierre de Coubertin - 75640 PARIS CEDEX 13
Téléphone : 01.58.10.06.66 - Télécopie : 01.58.10.01.71 Mail : federation@ffpentathlon.fr
Site : www ffpentathlon. fr



