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UNIVERSITE

Fiche personnelle et médicale
LAVAL

Fiche personnelle

Photos
Nom : Prénom :
Sexe:Homme:  Femme: Date de naissance :
Langue maternelle : Nationalité :

Description physique

Taille : Poids :
Couleur des yeux : Couleur des cheveux :
Grandeur des chaussures :
Présence de prothéses (lunettes, dentiers) :
Présence de caractéristiques particulieres (aeati@touages) :
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Ces renseignements sont confidentiels et & 'usadesif du Service de sécurité et de préventiohlteversité
Laval. L’enveloppe ne sera ouverte qu’en cas diucgeseulement.



Adresse #1 : (Adresse permanente)

Adresse :
Ville : Province :
Code postal : Téléphone :

Adresse #2 : (Adresse au cours de I'année scolaire)

Adresse :
Ville : Province :
Code postal : Téléphone :

Personne #1 a rejoindre en cas d’'urgence

Nom :

Adresse :

Téléphone a la maison :

Téléphone au travail :

Lien de parenté :

Personne #2 a rejoindre en cas d’'urgence

Nom :

Adresse :

Téléphone a la maison :

Téléphone au travail :

Lien de parenté :
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Ces renseignements sont confidentiels et & 'usadesif du Service de sécurité et de préventiohlteversité
Laval. L’enveloppe ne sera ouverte qu’en cas diucgeseulement.




Personne responsable du projet :

Adresse :
Ville : Province :
Code postal : Téléphone :

Personne responsable présente sur le terrain :

Adresse :
Ville : Province :
Code postal : Téléphone :

Permis de conduire
Possédez-vous un permis de conduire valide ? Qui Non

Si oui, inscrivez : Classe :

Numéro de permis :

Date d’expiration :

Formations regues

Identifier les formations recues pour les activdésplein air (GPS, secourisme, survie en
forét, etc.)
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Ces renseignements sont confidentiels et & 'usadesif du Service de sécurité et de préventiohlteversité
Laval. L’enveloppe ne sera ouverte qu’en cas diucgeseulement.



Fiche médicale

Numéro d'assurance maladie :

Médecin de famille :

Nom:

Adresse:

Téléphone:

Problemes de santé

Informations pertinentes (maladies, handicaps pfoyes, problémes psychologiques,
etc.)

Médication et allergies

Médication quotidienne :

Allergies a certains médicaments :

Pénicilline  Oui___ Non
Aspirine Oui Non
Codéine Oui Non
Autres Oui Non Précisez :

Allergies alimentaires, aux insectes ou autresc(peg) :

Apportez-vous de I'adrénaline injectable (Epipavinject) lors de vos déplacements ?

Oui Non
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Ces renseignements sont confidentiels et & 'usadesif du Service de sécurité et de préventiohlteversité
Laval. L’enveloppe ne sera ouverte qu’en cas diucgeseulement.



Usage du tabac

Fumeur : Oui Non

Marque de cigarettes :

Nom (en lettre moulée):

Signature:

Date:
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Ces renseignements sont confidentiels et & 'usadesif du Service de sécurité et de préventiohlteversité
Laval. L’enveloppe ne sera ouverte qu’en cas diucgeseulement.



Photocopie de la semelle des bottes
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Ces renseignements sont confidentiels et & 'usadesif du Service de sécurité et de préventiohlteversité
Laval. L’enveloppe ne sera ouverte qu’en cas diucgeseulement.



