
NOM, PRÉNOM   

DN, Année/ Mois/ Jour/ Age   

COMPAGNIE D'ASSURANCE   

NUMÉRO DE TÉLÉPHONE 1-800 

NUMÉRO DE TELEPHONE frais 

viré 

  

NUMÉRO DE POLICE   

CONTACT D’URGENCE   

Relation au participant   

TÉLÉPHONE MAISON 

TÉLÉPHONE BUREAU 

TÉLÉPHONE CELL 

  

DOCTEUR DE FAMILLE   

TÉLÉPHONE   

ALLERGIES   

MÉDICAMENTS   

CONDITION (S)  MÉDICALE 

(S) 
  

AUTRE INFORMATION 

MÉDICALE 

(blessures antérieures, verres 

de contact, etc.) 

  

 


