
District Ailes du Nord
Fiche Médicale

Groupe: 5e Groupe Scout Grand-Moulin

Unité: 

Année: 

Informations sur le jeune: 
Prénom: Nom: 

Adresse: 

Ville: Code Postal:

Date de naissance: Téléphone: 

Ass. Maladie: 
(AAAA/MM/JJ)

Exp:

Informations sur les parents:
Parent responsable des finances:

Père Mère Tuteur légal Père Mère    Tuteur légal

Prénom: Prénom: 

Nom: Nom: 

Téléphone: Téléphone:

Cellulaire: Cellulaire:

Courriel: Courriel:

Date d'entrée de votre jeune dans le mouvement scout (année/mois): ___________

Avez-vous d'autres enfants dans le groupe? Oui Non

Si oui, inscrire le nom et l'unité: 

Autre personne à contacter en cas d'urgence:
Nom complet:

Téléphone:

Lien de parenté:



Nom complet: 

Antécédents de santé: Attention particulière requise? Oui Non

Les vaccins de l'enfant sont-ils à jour? Oui Non

Les antécédents médicaux limitent-ils l'activité physique de l'enfant? Oui Non

Commentaires supplémentaires (avec no. de l'antécédent):

Allergies et médicaments: 
Médicaments et posologie: Allergies alimentaires:

Allergies à un médicament: Autres restrictions alimentaires:

En cas d'urgence, j'autorise les responsables ou le personnel médical à prendre les 
mesures nécessaires à la sauvegarde de la santé de mon jeune.

Signature de l'autorité parentale: Date:

Fiche médicale vérifiée le: _____________________ Signature: __________________

Fiche médicale vérifiée le: _____________________ Signature: __________________


