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FICHE DE LIAISON SANITAIRE IDENTITE
2025-2026

Ce document interne doit étre constamment a disposition des instructeurs et/ou assistants lorsqu’ils
encadrent une séance d’entrainement et lors des « entrainements compétitions JKA »
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Date de NAISSANCE & ..ccc.evueveermrereee e e Sexe : |:| Masculin |:| Féminin
Groupe sanguin :............... SOUCIS A€ SANTE / AlIEIZIES :.u.vevvereerie ettt e er et e ben b

EN CAS D'URGENCE

Nom et numéro de la ou les personnes a joindre :
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L I N0 1V TEL / PORTABLE & ettt
L I N0 ] 1V TEL / PORTABLE & ettt
Nom du médecin traitant & .......cocceeevveiiiie e e TEL & et et
Adresse dU MEAECIN TrAITANT & ..vivee ittt et et et et esbe st e es bt saesassesbeestesassesnes sbesssenneestesnnns
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Mutuelle (merci de nous fournir une copie de votre carte mutuelle)

Je déclare exacte les renseignements portés sur cette fiche. J'autorise la prise en charge médicale de
de tous incidents survenant lors de la pratique.

1€ SOUSSIZNE() vttt et e responsable légal de I'enfant ou éléve majeur,
déclare exacte les renseignements portés sur cette fiche. J’autorise la section karaté « JKA
GROFFLIERS » a prendre sur avis médical, en cas de maladie ou d’accident, toutes mesures
d’hospitalisation a caracteres d’urgences, tant médicales que chirurgicales. J’autorise la prise en
charge médicale de tous incidents survenant lors de la pratique.

Je donne mon accord pour une participation aux cours régionaux, entrainements et compétitions.

Nom de I'adhérent ou du responsable [Eal : ... ettt er e e

Signature de I'adhérent ou du responsable légal :

|:| Pére |:| Mere |:|Tuteur légal




