FICHE SANITAIRE CONFIDENTIELLE

Cette fiche a été congue afin de recueillir les renseignements médicaux qui pourront étre
utiles pendant le sé¢jour du cavalier dans notre ¢tablissement. Nous vous demandons de bien
vouloir nous fournir avec soin ces divers renseignements et de les modifier a tout moment
afin de les réactualiser. Nous vous en remercions par avance
et vous demandons de bien vouloir écrire en lettres capitales.

NOM caeeeeeereeeeceereneeccesseeeeccsssnnee Prénom: ...eceeeeeeeeereneeceeeeneecceennes

Numéro de 1a COmMPIEMENTAITE : ......eeeiuiiieiiieeiieciie e e e e e aeee e
Nom et adresse de la complémentaire NUMEIo : .........cccceevieeiienieeiienieeieeiee e

.....................................................................................................................................................

LICENCEFFE : ...,
Tel:./ ../ ../ ../ ../Port: 06/ ../ ../ ../ ./ Mail i ..ccooviiiiiiniiiiieeeeee e
RESPONSABLE Légal : NOM .......cccceeervvnercsscnnrecssonsees Prénom.........ccevcvnercccnnnes

Profession : .....ccecvviiniiiiiniiiiiniiiinnnens 112 f mere
Adresse @ (ST AIfFErente)...............ooovviiiiiiiiii e
CP: COMMUNE ...,

EN CAS D'ACCIDENT PREVENIR :
HOPITAL : ..ottt et ettt e ae e st e b e st e e bt e s et e beesaneenneeeneenanes
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Nom du MEDECIN TRAITANT : ..ottt sttt ettt
Tel:../.././././
3 ALLERGIES EVENTUELLES :




