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DECLARATION DE SANTÉ
Toutes les informations contenues dans ce questionnaire sont traitées de manière confidentielle.

***********************************************************************************
Nom : 
Prénom : 
Date de naissance : 
Adresse (nom de rue et numéro) : 
NPA : 
Lieu : 
***********************************************************************************

A) Souffrez-vous d’allergies ?
Oui  FORMCHECKBOX 



Non  FORMCHECKBOX 

( Si oui, précisez lesquelles, ainsi que le traitement médical prescrit : 
B) Suivez-vous un régime alimentaire ?
Oui  FORMCHECKBOX 



Non  FORMCHECKBOX 

( Si oui, précisez : 
C) Souffrez-vous actuellement de troubles de santé ou de conséquences d’un accident ? 
Oui  FORMCHECKBOX 



Non  FORMCHECKBOX 

( Si oui, précisez : 
D) Suivez-vous un traitement médical ?
Oui  FORMCHECKBOX 



Non  FORMCHECKBOX 

( Si oui, précisez : 
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Si oui, veuillez joindre un certificat médical qui certifie ce que vous avez déclaré.

E) Envisagez-vous prochainement de vous soumettre à une intervention ou d’être hospitalisé ? 
Oui  FORMCHECKBOX 



Non  FORMCHECKBOX 

F) Autres indications de santé si nécessaire:

Je déclare que les renseignements ci-dessus sont corrects. Une fausse déclaration peut justifier, de la part de la RCJU, l’annulation de l’inscription au programme.

Lu et approuvé:

Date: 

Signature: 
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