F o
POLES NATATION GUADELOUPE & 'fFﬁaS
AN
AUTORISATION PARENTALE
SAISON 2011-2012
Je SOUSSIZNE(€) ....vuiviiiiii i , pére, mere,

tuteur légal,

Autorise les membres responsables de 'encadrement a appeler tout médecin
responsable, le cas échéant, a faire pratiquer toute intervention chirurgicale en
cas d'urgence et a prescrire tout traitement rendu nécessaire par 1'état de santé
de mon fils / ma fille.

Par ailleurs, je m'engage a rembourser les frais médicaux, chirurgicaux,
pharmaceutiques et frais annexes dont l'avance aurait été faite a mon fils / ma
fille.

Mon fils / ma fille suit actuellement un traitement médical (préciser) :

Signature :
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POLES NATATION GUADELOUPE “F'\F:N,,S;

FICHE MEDICALE

NOM. ..o eesereeeeseeseeesesd PFENOM L e

Groupe sanguin: ....ccc..cveeveieiieiennenne....( €ventuellement. RH)

VYACCINATIONS :

- Tétanos (< 17=) P
- Poliomyélite (date)................
S AULFE(S) e

AFFECTIONS CLINIQUES IDENTIFIEES :

L 11 =T 0 (=2 LA el o U=
R =3VZ=Y 11 ) N
DTN ol 1Y =Y

PROBLEMES ACTUELS DE SANTE :

EN traitement POUN........cc.cccrieereneeintnentnee s e e eereeeseseaseseaeasenes DepuUis....ccoeeeueurecreeeireeane
MEICAtiONS N COUIS I .ouiuiniiiitit ittt ettt eaeae

ALLERGIES CONNUES:

OBSERVATIONS :

Nom / Médecin de famille: ........oooovvveeviveeeveceeeceeeeeene B 1= T

(En cas, se munir de 'ordonnance de prescription et des médicaments)
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POLES NATATION GUADELOUPE ‘REN

PARENTAL AUTHORIZATION
Year 2011/2012

In the event of an emergency, where the doctors on duty have to administer any medical
surgeries, examinations, anesthesias, a written parental authorization is required. And in the
case where this one is lacking, a permission to a juvenile judge or to the district Attorney
will be requested; the affadavit below is intented to avoid these procedures.

| undersigned, the legal guardian, Mr/ Mrs

last Name/First name.........ccccvvvee.....

Others......covvviviiiiiiiean,

By my signature and in my absence, authorize and hereby grant permission for any and all
medical attention, administration of first aid, anesthesia and/or surgery under the
recommendation of a qualified medical personnel, to my child/ children in the event of an
accidental injury or illness.

Last name/ FIrst Name. .......o.ooiiiiiiiiit e e

Date of birth................... Social security number.................ccoeiiiiiiiian..

Personn to be contacted in case of eMergency.........ccoovvviiniiiiiiiiiiiiiinan.n.

Donethe.....cvvveen,

Parent/ Guardian signature
Follow by the mention « read and approved »
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POLES NATATION GUADELOUPE ﬁF\F)‘m{%

MEDICAL FORM

Competition.........ccccevereneniniseeee,

Last NAME.....ooeeeeeee e FIrst NAME. ...
AAATESS. ..ottt e e e e ettt e e e e e e e e ettt ee e e e e e teeaeeeer e ————————

%é ZIpCOUe... ..o, CHLY. e

COUNENY ... Social security NUmMber..........ccooevvviiiicnnnn.

Medical informations

Blood Type.....coccoovevevieciece e Rh.ooviiiei,
'/ T Lo L S (0] /PSP SSTS
‘mm PaSt MAJOT INJUIIES ...ttt ettt ettt e e esb e e te e st e s te e beeseesaeeteeneesbeeneeens
GUADELOUPE | . L1 sttt e e e et e e et et e et et e et e e e e et e e e et e et e e e et e e et e e e e e a e e a e e ae e
KNOWN ATLETZIES .. .eoeee e
CHNICAI CONUITIONS. ....cutivietieie ettt bbbt e s et e e e besbesaeenenreas
s DT o (01 £SO SR SRRPPR
o CUITENT TIEALMENT. ...ttt ettt esar e b e e b et et e e sie e e beesne e e ne e e ne e
PIEVEINTIVE. ... .ottt ettt s e bttt s e et e et e e st e sbe e beeneesbeenbeaneeas
e o] (0 1=] o3 PSS RRTPRRRN
Immunizations history
o Hepatitis..........cccooeiiii Colds......cooviiiii,
St TRIANUS. oo, Diphteria........cccoovvvvevivieieeceeienes
FLEUROEPEE | POlOMYENItiS......vooveececeeeeee e OtherS.....c.covvveeceeveieceeeee e,
, ™ &w/ v
aqubfervices [ 1) R CARAIBES
- DONNONS DES AILES AUX ANTILLES
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' P 5

" Autorisation d’utilisation de ’image
Saison 2011-2012

Représentant 1égal de : ..........coovieeii e e e e NE e

A oevveeeeeeeeeeeeeee e ne . Dénommé(e) ci-aprés « LE MODELE »

Et le Comité Régional Natation Guadeloupe

Par le présent contrat, LE MODELE cede au Comité Régional Natation Guadeloupe les
droits qu’il détient sur son image.

LE MODELE autorise le Comité Régional Natation Guadeloupe a fixer, reproduire,
communiquer, publier et modifier les photographies ou films réalisés dans le cadre du
présent contrat.

Les photographies ou films pourront étre reproduits en partie ou en totalité sur tous
supports (papier, numérique, magnétique, etc.) et intégrés a tout autre mateériel
(photographies, dessin, peinture, etc.).

Les photographies ou films pourront étre exploitées dans le monde entier et dans les
domaines (publicité, édition, presse, etc.) directement par le Comité Régional Natation
Guadeloupe ou cédées a des tiers.

LE MODELE n'’est lié a aucun contrat exclusif sur [ 'utilisation de son image ou de son nom.
Faitle :.........c.eoee 7 TR

Le représentant légal
Signature :

¥R CARAIBES

DONNONS DES AILES AUX ANTILLES
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