EQUIPIER

PHOTO

D’IDENTITE
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Défimmo’2011




NOM DE L’EQUIPE (région) 
………………………………………………………………….


NOM de l’EQUIPIER(E): ……………….

………………………………………………..

PRENOM :..............................................…
Adresse personnelle: …………………….

………………………………………………
Code postal : ............ Ville : .................….
Téléphone : ...........................................…

Mail : ...........................................………..
SEXE : ( H   ( F     

AGE : ..................

TAILLE : .............. cm  

Poids : ..............Kg
TAILLE  T. SHIRT : 


( M ( L
( XL
( XXL
Nombre de participations à Défimmo: ………………………………………………………….
………………………………………………………….

Entraînement moyen Hebdomadaire :  ..........h

Vous faites des compétitions : ( OUI - ( NON

Si oui , lesquelles  : ...........................................…

...........................................................................…………………………………………………………….
NOM DE LA SOCIETE : ………………..
……………………………………………….. ……………………………………………….
Adresse............................................................................................................................................................................................
Téléphone : ................... Fax : ..................
Ancienneté dans le réseau: …………………..

Fonction : …………………………………………………

En cas d’urgence, j’autorise toute personne compétente à appliquer le traitement médical  ou l’intervention chirurgicale qu’elle juge approprié et accepte d’être hospitalisé dans l’établissement choisi par les services compétents. Personne à contacter en cas d’urgence : ..................................................................…………………
 " L’équipier(e) soussigné(e) déclare adhérer sans réserve au règlement de Défimmo’ 2006, et décharge l’organisateur de toute responsabilité en cas de non-respect des consignes et règles de sécurité. Il (elle) s’engage par ailleurs à renseigner scrupuleusement la fiche médicale et faire compléter le certificat médical d’aptitude à la pratique additionnelle des sports prévus dans le challenge, en utilisant le document normalisé figurant en annexe du présent bulletin d’inscription "

Fait à .......................................................   Le .............................................................
Signature
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QUESTIONNAIRE  MEDICAL

A faire compléter par le médecin de votre choix

NOM ………………………………….

Prénom…………………………………
DATE DE NAISSANCE :……………………………………

SEXE :   ( H      ( F

Ce questionnaire est strictement confidentiel. Il doit nous permettre de faire connaissance sur le plan médical et ainsi d’anticiper au mieux toute intervention éventuelle.

	Ayez l'obligeance de répondre aux questions suivantes en cochant la case concernée
	OUI
	NON


	· A-t-il subi des opérations chirurgicales ?

	
	
	

	· Si oui, veuillez les citer : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

	· A-t-il des problèmes d’anesthésie ?

	
	
	

	· Suit-il  actuellement un traitement pour l’hypertension ?
	
	
	

	· A-t-il été soigné pour le cœur ?

	
	
	

	· Si oui, veuillez préciser : 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

	· A-t-il été soigné pour les poumons ?
	
	
	

	Si oui , veuillez préciser : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

	· A-t-il eu un ulcère à l’estomac ?
	
	
	

	· Est-il diabétique ?

	
	
	

	· Est-il soigné pour le glaucome ?
	
	
	

	· A-t-il des allergies ?
	
	
	

	· Si oui, lesquelles : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………

	· Porte-t-il une prothèse dentaire ou oculaire  ?

	
	
	

	· S'il suit un traitement médical, même mineur, indiquez ci-après les médicaments qu'il prend : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

	Veuillez indiquer brièvement ci-après toute information utile concernant son état de santé : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

· Veuillez indiquer son groupe sanguin : ……………………………………………


CERTIFICAT MEDICAL

Je soussigné Docteur ....................................................………………………. , docteur en médecine certifie la sincérité des informations qui précèdent. Par ailleurs, je certifie avoir examiné ce jour,
M. ........................................................................... Son état de santé ne présente aucune contre-indication à la pratique du sport en général ainsi qu’à la pratique cumulative et enchaînée des sports au programme de Défimmo : course à pied, VTT, canoë, franchissements ………..
     Date : ...........................................................



    Cachet et signature du médecin 

Bulletin individuel d’Inscription














