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INSTITUT NATIONAL
DE FOOTBALL

AUTORISATION D'ADMINISTRATION DE
MEDICAMENTS
Je soussigné(e), M. / MM ..o agissant en
qualité de pere/mere/tuteur de I'enfant ...y

autorise I'équipe pedagogique de I'INF a administrer le ou les
medicaments SUIVANTS : (X doliPrane) ... oo eeesenseeeeeesseess e eneeennd MON
enfant en cas de fievre ou de maux de téte sur la/les journée(s) du
concours d'entrée a I'INF Clairefontaine 2026/2027.

ETAT DE SANTE - REGIME ALIMENTAIRE

Votre fille souffre-t-elle d'allergies :

- Respiratoires [J Oui (coeececcvericcae) [ NoON

- Cutanées [] Oui (o) [ NON

- Alimentaires [ Oui (wcoooooocceovecooe) 1 NoON

- Médicamenteuse [] Oui (oooeovoeoveoee) L Non

Si oui : Précisez les traitements et les précautions particulieres a
prendre :

Numéro a contacter en cas d'urgence: . /././. /.

Fait, 1€ i . Signature du responsable légal
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