FICHE DECHARGE SANTE

Cﬁﬁ% [l ECOLE DE DANSE

Je, soussigne(e),
. responsable légal({e) du pratiquant (rayer la ligne pour les majeurs)

{NOM et prénom) . inscrit(e) aux cours de danse du

jJour, Hewe ou dates du Stage) . proposées par l'école de

danse Crazy Mouv', certifie ne pas avoir connaissance d'un état de santé susceptible d'interdire

ou de limiter la pratique d'activité physiques.

Jatteste que le pratiquant, ci-dessus mentionneé, n'a pas subi récemment dopération
médicale/chirurgicale, ni n'avoir eu de blessures traumatiques récentes, et ne fait pas l'objet de

contre-indications a la pratique d'activités physiques.

J'alteste avoir pris connaissance des risques liés a ces aclivités el assume ['entiére
responsabilité des dommages lies a celte pratique qui seraient dus a I'état de santé actuel du

pratiquant conceme.

Je mengage a signaler au responsable de I'école toute modification de I'état de santé

susceptible d'infirmer cette attestation.

Pour servir et valoir ce que de droit,

Signature (du responzable iégal pour les minewrs)



FICHE DE LIAISON SANITAIRE POUR LES ACTIVITES

(Hors Séjours)

CF b ’
ﬁﬁh&} ECOLE DE DANSE
ETAT CIVIL

[ 1o i ORI = =11+ ] | | [

Datede naissance  ._.............ccceiiciiininenen.... Gargon O Fille O

LE PRATIQUANT, OU SON RESPONSABLE (pour les mineurs)
M S UM SOC Al & e

Responsable légal (pére, mére ou autre, le cas #chéant) & ...
Téel. Domicile : ... Prof o Porb .

INDICATIONS MEDICALES
Vaccination tétanos - date vaccin : ........................daterappel : ... .. ...

Allergie(s) oui O non [ Si oLl cOMMBATAIRE © ... e
Asthme oui O non [
Diabéte oui non O
Epilepsie  oui O non O

AUtrE S ) PaENOI O S o e e
Antécédents médicaux @ (intervention(s) chirurgicale(s), accident{s), fracture(s), traumatisme(s). Msion|s)

T T o P

Recommandation(s) utile(s) (port de lunettes, lentilles, appareils : acoustique, dentaire, prothése, efc.)

DECHARGE

Je soussigne(e). ..., TESpONSaDle légal du pratiquant
{4 compiéter, l& cas Sch@ant). ... ... iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiaaa.. , Oeclare exacts les
renseignements portés sur cette fiche.

J'autorise Crazy Mouv' a prendre toutes les mesures nécessaires en cas d'urgence.
Signature du pratiquant ou du représentant legal:
Mota - AUCUN TRAITEMENT MEDICAL NE

SERA ADMINISTRE PAR L'ECOLE NI PAR
AUCUN DES MEMERES DE L'ENCADREMENT



