
FICHE SANITAIRE 

Cette fiche permet de recueillir des informations utiles en cas 
d’accident. 

(arrêté du 20/02/2003 relatif au suivi sanitaire des mineurs) 

Elle vous évite de vous démunir de son carnet de santé. 

Ce document est confidentiel. 

NOM 

PRÉNOM 

Date de naissance 
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Ville Email 

NOM de l’assuré 

N° sécurité sociale 

Caisse d’assurance maladie 

Nom de la mutuelle 

N° de sociétaire 

Nom et N° allocataire 

(CAF, MSA …) 
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U
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A
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C
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S

 

Téléphone 

Nous vous invitons à vérifier auprès de votre assureur si votre police d’assurance couvre les 
dommages corporels auxquels votre enfant peut être exposé durant les activités. 

Le cas échéant, nous vous conseillons vivement de souscrire une assurance extra scolaire 

Adresse 

Téléphone Téléphone 

CONTACT N°1 

NOM 

PRÉNOM 

CONTACT N°2 

NOM 

PRÉNOM 

C
O

N
T
A

C
T

S
 

Personne(s) à prévenir en cas d’accident : 



LE PRATIQUANT A-T-IL EU LES MALADIES SUIVANTES 

Rubéole 
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E
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T

S
 Coqueluche 

Otite 

Rougeole 

Scarlatine 

Varicelle 

Angine 

Rhumatisme  

articulaire aigu 

Oreillons 

Traitement  

médical permanent 

Allergies 

(préciser causes et 
conduite à tenir) 

Je soussigné , certifie : 

Exact tous les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable de l’activité à pren-
dre, le cas échéant, toutes mesures rendues nécessaires par mon état. 

M’engage à régler l’intégralité du montant de l’activité et un certificat médical de non contre indi-
cation dans un délai de un mois après le début de l’activité. 

Autorise l’éducateur sportif à diffuser des photos dans le cadre de ses outils de communication et 
d’information. 

Fait à : 

Le : 

Signature 

Autorise l’association à stocker toutes ces données durant la période d’adhésion. 

Aucune de ces données ne sera communiquée à l’extérieur de la structure. 




