DECLARATION HISTORIQUE AVANT LA COURSE

JE, SOUSSIGNE NEA PROV. _
LE__/ [/ CODEFISCAL RESIDENT A PROV.
SOUMETTRE N° N° TELEPHONE
ATHLETE DE L'ASSOCIATION DE
NOM DE L'EVENEMENT LE |
LIEU
DATE DUDERNIERMATCHJOUE _ / /  VERDICT DERNIER MATCH JOUE
VOUS AVEZ EU CERTAINS DE CES SYMPTOMES ? Oul NON

1) MAUX DE TETE

2) VERTIGES

3) NAUSEES OU VOMISSEMENTS

4) VISON DOUBLE OU FLOUE

5) EVOUEMENT ET/OU PERTE DE CONSCIENCE

6) CONVULSIONS

VOUSAVEZ PRISDES MEDICAMENTS OU DES SUPPLEMENTS?

L Do L
L Do L

S OUI LEQUEL ET QUAND

]

AVEZ-VOUS EU DESMALADIESET/OU DES TRAUMAMES APRES VOTRE DERNIER MATCH? I:I

S OUl LEQUEL

I:' JAUTORISE LE TRAITEMENT DE DONNEES PERSONNELLESET SPECIALES JE M'ENGAGE A NE PAS
CONSOMMER D'ALCOOL ET/OU DE DROGUESET/OU ABUS DE MEDICAMENTS

SIGNATURE DE L'ATHLETE

DANSLE CASD'UNATHLETE MINEUR LE PROPRIETAIRE AVEC RESPONSABILITE PARENTALE OU LE TECHNICIEN DELEGUE
PAR LUI M./MME. DECLARE, COMME PREVU PAR L'ART. 9 PARAGRAPHE
20 DU REGLEMENT SANITAIRE, QUE VOUS AVEZ ASSISTE A LA VIS TE D'AVANT-MATCH ET QUE APRESLE MATCH PRECEDENT
AUCUN SIGNE ET/OU SYMPTOME SUSPECT N'APPARAIT ET QUE L'ATHLETE N'A PAS PRIS DE MEDICAMENTS,

SIGNATURE

DATA__ [ |/ PER PRESA VISONE DEL MEDICO CHE EFFETTUA LAVISTA

TIMBRO E FIRMA




