
[image: image1.png]US Saint Berthevin - Pays de Laval




  

SAISON 2011 - 2012

MESURES MEDICALES D’URGENCE

LICENCIE








PHOTO

NOM et PRENOM :

NE(E) le :
                                                     à

ADRESSE :

Tél :

Mail :

==================================

Caisse d’assurance Maladie Obligatoire  et N° d’immatriculation :

Mutuelle complémentaire :

Assurance Responsabilité Civile :

==================================

RESPONSABLE :   Mme /  Mr   ….

Je soussigné (e), agissant  en qualité de père/mère/tuteur, autorise tout responsable de 

l’US Saint-Berthevin - Pays de Laval Handball à prendre toutes les mesures d’urgence, tant médicales que chirurgicales, y compris l’hospitalisation vers un service du Centre Hospitalier le plus proche.

Dans cette éventualité : Nom et Prénom de la personne à prévenir :

Téléphone  Domicile - portable :





Travail :

  

Médecin traitant :







Téléphone :

Remarque : bien vouloir signaler tout problème de santé nécessitant  une attention particulière (allergie…)





Fait à




le





Signature



US Saint Berthevin – Pays de Laval Handball

                   3F, place Pierre de Coubertin - 53940  St BERTHEVIN

          www.ussb-handball.com
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