
JOGGING ATHLETISME FRETIN

         Si première adhésion

NOM PRENOM

DATE DE NAISSANCE :

ADRESSE :

RESPONSABLE LEGAL NOM PRENOM

MEDECIN SUIVANT HABITUELLEMENT VOTRE ENFANT NOM

TEL :

VOTRE ENFANT EST IL ALLERGIQUE ? OUI

NON

SI OUI A QUEL PRODUIT : ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

VOTRE ENFANT A-T-IL UN TRAITEMENT EN COURS? OUI

NON

( X cocher les cases utiles)

EN CAS D'ACCIDENT QUELLES PERSONNES DOIT ON CONTACTER EN PRIORITE 

1) NOM TEL,

2) NOM TEL,

3) NOM TEL,

QUEL MEDECIN DOIT ON CONTACTER NOM

TEL,

JE DONNE L'AUTORISATION AUX DIRIGEANTS DU CLUB POUR PRENDRE TOUTES LES

MESURES NECESSAIRES POUR LE BIEN ETRE DE MON ENFANT EN CAS DE BLESSURE.

( SIGNEZ AVEC LA MENTION LU ET APPROUVE)

FICHE DE RENSEIGNEMENT POUR L'ADHESION AU

JOGGING ATHLETISME A FRETIN

SAISON 2010 / 2011

LICENCE N° :…………………………
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