
Renseignements administratifs

Date mise à jour

Nom

Prénom

Né (e) le 

Adresse

Téléphone

N° sécurité 
sociale
Caisse

Adresse centre 
paiement

N° mutuelle

Compagnie

Renseignements personnels,
strictement confidentiels,
concernant la personne
détentrice du document.

Adresse

Personne à prévenir 
en cas d’accident

Téléphone

Portable

N° licence FFRP

Type: IRA ou FRA

Renseignements médicaux

Médecin traitant

Téléphone

Groupe 
sanguin /Rhésus
Allergies

Contre-indications

Traitement(s) en 
cours

Vaccin-
antitétanique

Date dernier 
rappel

IRA FRA

Oui Non
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