COMMISSION DE LA SANTE
ET DES SERVICES SOCIAUX
DES PREMIERES NATIONS

DU QUEBEC ET DU LABRADOR

Information générale

& Nom | Prénom

DDN (JJ-MM-AA)ﬁ Age Sexe (F/M)

|
N° bande | No ass. maladie |
Adresse | Langue parlée |
Ville | Tél. (maison) |
Code postal | Tél. (cell) |
Courriel | Communauté |

Grandeur pantalon Grandeur Chandail

Coordonnées des parents (personnes a prévenir en cas d’urgence)

Coordonnées de la meére Coordonnées du pére
Nom/Prénom | Nom/Prénom |
Langue parlée | Langue parlée |
Adresse Adresse

Tél. (maison) Tél. (maison)

| |
| |
Code postal | Code postal |
| |
| |
| |

Tél. (cell) Tél. (cell)
Courriel Courriel
Autres contacts d'urgence
Nom | Prénom |
Lien | Langue parlée |
Adresse |
Tél. (maison) | Tél. (cell.)
Courriel |

Fiche médicale

Groupe sanguin

Le participant a-t-il un suivi médical particulier? oui [ ] Non [ ]

Si oui, précisez : |
Le participant a-t-il des allergies?
Alimentaires:  Oui [ Non [ ] Médicaments Oui [ | Non [ ]
Autres: |
Si oui, précisez l'allergie et les mesures a prendre (si automédication, merci de le signaler).

Signature parent: | Date: |

Signature enfant : | Date:
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