QUESTIONNAIRE DE SANTE POUR LA PRATIQUE SPORTIVE DES MINEURS

MERCI DE REPONDRE A TOUTES LES RUBRIQUES DE CE QUESTIONNAIRE.
Nom Prénom
Date de naissance | /MM/AAAA) / / Questionnaire remplile ; / /

AVERTISSEMENT 2 destination des parents ou de la personne ayant I'autorité parentale : .
Il est impératif que ce questionnaire soit complété par votre enfant, c'est a vous d'estimer & quel 4ge il est capable de le faire. Il est
de votre responsabiité de vous assurer que le questionnaire soit correctement complété et de suivre les instructions en fonction
des réponses données. -
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Situ as répondu OUI 3 une ou plusieurs questions, tu dois consulter un médecin pour qu'il texamine et voit avec toi quel sport te convient, Au
moment de la visite, donne lui ce questionnaire rempé.

-> 8i vous avez répondu OUI & une ou plusieurs questions : -> Si vous avez répondu NON & toutes les questions ;
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aﬁﬁc&t médical. Pn[ithez-kji ce mmm?fmecmnpieteretswiaﬂestahm ci-dessous et fournissez-la
personnes exergant I'autorité parentale sur le sportif mineur sont| sans le questionnaire VOUS conserverez).

tenues de produire un certificat médical attestant de I'absence de i
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datant de moins de six mois, si au moins une des réponses est

positive.

PARTIE A DETACHER

&

ATTESTATION SANTE .@oua. PRATIQuE SPORTIVE PCOR UV MVEUR

Nom du licencié : Prénom
Date de naissance (| | /MM/AAAA) / /

J & soussigné, responsable légal, atteste sur I'honneur de réponses négatives a toutes les rubriques du questionnaire de santé
Date : Signature |



