FICHE SANITAIRE
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Date de NAISSANCE: ...ovvevveee i e eeeeiee e e e eenns

e Groupe sanguin :
Merci de répondre que si vous étes certain de votre groupe sanguin..

A+ A- O+ O- Autre: .................

e Problémes de santé :
A titre de prévention nous vous remercions de bien vouloir nous signaler si vous
avez souffert ou souffrez encore de probléme de santé. Plus particuliérement :

Problemes cardiaques, angine de poitrine, luxation fréquente d'articulations,
allergies, asthme, épilepsie etc.

e Remarques :

NOmM de VOtre assuranCe aCCIdeNT & oovvveeeee et ettt e e e e tee e e e e e e e eeeeens
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Nom de votre assurance rapatriemMent : ...........cccocoeevevevereveveerceieenee e,

Personne a prevenir en cas d'urgence :
N O i ———————
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