
Oui                Non

Nom et numéro de 
téléphone du médecin :
Nom et numéro de 
téléphone du dentiste : 
Numéro d’assurance 
maladie :

Date

Autre contact d’urgence :
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J’ai lu et je consens à respecter les lignes directrices sur les commotions cérébrales ainsi que le protocole de retour au jeu prescrit selon le médecin. Les 
moniteurs ont comme priorité de veiller à la sécurité de vos enfants. Le port du casque est fortement recommandé pour tous les enfants de 12 ans et 
moins. 

Signature du parent :                                                                                                    Date :

CONSENTEMENT

Consentement de l’utilisation de photos ou de vidéos de curling sur le site internet, communiqués, matériel de promotion ou reportages médiatiques écrits 
et électroniques pour les programmes jeunesse.

J’autorise mon enfant, ou l’enfant dont je suis légalement responsable, à participer aux activités médiatiques ou promotionnelles liées aux 
programmes d’initiation ou de développement.

Je n’autorise pas mon enfant, ou l’enfant dont je suis légalement responsable, à participer aux activités médiatiques ou promotionnelles liées 
aux programmes d’initiation ou de développement.

Tél. (jour) : Tél. (soirée) : Tél. (cellulaire) : 

Tél. (jour) : Tél. (soirée) : Tél. (cellulaire) : 

Personne à joindre en cas 
d’urgence :

Je comprends que si on ne peut joindre qui que ce soit, le personnel ou les bénévoles du club de curling admettront mon enfant à l’hôpital s’ils le jugent 
nécessaire. Je comprends aussi qu’en aucune circonstance le club de curling, son personnel ou ses bénévoles ne seront responsables du traitement du joueur 
blessé ou malade. J’autorise le médecin et le personnel infirmier de garde de tout service d’urgence à procéder à l’examen, à l’investigation et au traitement 
nécessaire de mon enfant.  

Signature du parent ou 
tuteur

Nom (en lettres moulées)

COORDONNÉES DU CONTACT D’URGENCE (formulaire SF-4)

Autres troubles médicaux (verres de contact) :

ANTÉCÉDENTS MÉDICAUX / CONTACT D’URGENCE / CONSENTEMENT PUBLICATION

Prénom de l’enfant : Nom de l’enfant :

ANTÉCÉDENTS MÉDICAUX (formulaire SF-5)

Médicaments

Allergies

Blessures antérieures

Est-ce que vous avez vos médicaments avec vous et savez-vous comment les prendre ?

Martin
Zone de texte




