&

INSTITUT NATIONAL
DE FOOTBALL
CLAIREFONTAINE

AUTORISATION D°ADMINISTRATION DE MEDICAMENTS

sttt J8 SOUSSIGNA(E), M./ MME s agissant en qualité e pére/mére/tuteur de I'enfant
D e QULOTISE | 8UIDE pECagogique de IINF & administrer e ou les medicaments
SUIVANES (B OIENE).c e MON ENFANE 8N €3S 8 fidVre 0U de maux de téte sur la

(Ies) journée(s) du concours d'entrée a 'INF Clairefontaine 2026/2027.

ETAT DE SANTE - REGIME ALIMENTAIRE

Votre fils souffre-t-il d'allergies :

= Respiratoires B 0Ui (..o es) B O

= Cutanées 0 0Ui (...oerere) BN

- Alimentaires B 00i (o) B NON

- Médicamenteuse B 0ui (.........oourucenc) B NOD

Si oui : Préciser les traitements et [es précautions particulieres & prendre :

Numéro 4 contacter en cas d'urgence : o o oo Lo |

Fait, 18 o Signature du responsable légal



	Diapositive numéro 1

