FICHE D'INSCRIPTION

STAGES VACANCES

NOM :
PRENOM :
AGE :

TEL :
EMAIL :

Merci de cocher la formule choisie

Et de préciser les dates : ...
Pigésn_ggﬁs STAGE 2H STAGE 1/2

4/5ANS 10H15-12H30 JOURNEE

A PARTIR DE 6ANS 9H-12H30
A PARTIR DE

10H15-11H15

6/10ANS 6ANS

TOUS NIVEAUX

1MH30-12H30
+ DE 10ANS
TOUS NIVEAU

X

FAIT A:
DATE :
SIGNATURE :

1/3




uestionnaire médical

NOM :
PRENOM :

SI VOUS REPONDEZ "OUI" A UNE OU PLUSIEURS
QUESTIONS, IL FAUDRA UN CERTIFICAT MEDICAL

« ANNEXE II-23 (Art. A. 231-3)

« QUESTIONNAIRE RELATIF A L’ETAT DE SANTE DU SPORTIF MINEUR EN VUE DE L'OBTENTION, DU
RENOUVELLEMENT D’UNE LICENCE D'UNE FEDERATION SPORTIVE OU DE L’INSCRIPTION A UNE
COMPETITION SPORTIVE AUTORISEE PAR UNE FEDERATION DELEGATAIRE OU ORGANISEE PAR UNE
FEDERATION AGREEE, HORS DISCIPLINES A CONTRAINTES PARTIC

Avertissement & destination des parents ou de la personne ayant I'autorité parentale : Il est préférable que ce questionnaire soit complété par votre enfant, c'est &
mlﬁ:%&;w&ﬁ:ludcthmmubmummaauﬁmh

B T T T R ST e s ol e ot T ot o ot T

Tu es une fille O un gargon O Ton ge : OO ans

Depuis F'année derniere ou NON

Es-tu alléfe) a I'hdpital pendant toute une journée ou plusieurs jours ? o a

As-tu été opérée) ? o o

As-tu beaucoup plus grandi que les autres années 7" o o

As-tu beaucoup maigri ou grossi ? o s]

As-tu eu la téte qui tourne pendant un effort ? o o

As- tu perdu connaissance ou es-tu tombé sans te souvenir de ce qui s'était passé ? o o

M:mr?mwmmvi*uwifwwimmmlm*ub o o

As-tu eu beaucoup de mal 2 respirer pendant un effort par rapport 3 d*habitude ? u} o

As-tu eu beaucoup de mal & respirer aprés un effort ? o 0

Depuis I'année derniére ou NON

As-tu eu mal dans la poitrine ou des palpitations (le cceur qui bat trés vite) ? o o

As-tu commencé a prendre un nouveau médicament tous les jours et pour longtemps ? ] o

As-tu amété le sport & cause d’un probléme de santé pendant un mois ou plus ? 0 o

Depuis un certain temps (plus de 2 semaines)

Te sens-tu trés fatiguéle) ? ] s]

As-tu du mal & t'endormiir ou te réveilles-tu souvent dans la nuit ? o o

Sens-tu que tu as moins faim 7 que tu manges moins 7 o a]

Te sens-tu triste ou inquiet 7 o o

Pleures-tu plus souvent ? o o

Ressens-tu une douleur ou un manque de force & cause d'une blessure que tu t'es faite cette année ? ) o

Aujourd’hui

Penses-tu quelquefois a améter de faire du sport ou & changer de sport ? o o

Penses-tu avoir besoin de voir ton médecin pour continuer le sport ? o o

Souhaites-tu signaler quelque chose de plus concernant ta santé ? o o

Questions a faire remplir par tes parents

%mmmﬂ?mwmwmwmmwﬂ o a

Etes-vous inquiet pour son poids 7 Trouvez-vous qu'il se nourrit trop ou pas assez ? 0 o

Avez-vous manqué I'examen de santé prévu a I'age de votre enfant chez le médecin ?

(C:msw.:mumﬁuxanduslnmus-.mnnlsn u] o |




