
FICHE DE RECUEIL DES CONCURRENTS AYANT NECESSITÉ 
UNE INTERVENTION DU MÉDECIN DE LA MANIFESTATION

MANIFESTATION du ……………………………….………………………… à ……………………………………………….………………………………………

			Nom/Prénom			Téléphone				E-mail

Médecin : …………………………………………………………………   ………………………………………   ……………………………………@……………………..……………………
		
COMPTE-RENDU DU MÉDECIN DE LA MANIFESTATION (S’IL Y A LIEU) : à noter sur cette page ou à joindre séparément !
Inscrire les concurrents (NOM prénom, club/ville et le type de lésion) pour lesquels une blessure nécessite un suivi afin que la direction sportive nationale puisse recontacter à posteriori le responsable de son propre club
– également, ne pas oublier de remplir le passeport-sportif pour un repos médical, p. 49
Attention : En cas de refus de soin, faire signer l’athlète et son coach sur ce document
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