Cercle d'Aviron Bresse Louhannaise

1 RUE DU PORT

71 470 LOUHANS
CABRESSE.LOUHANNAISE@GMAIL.COM Fiche d’in Scription
06.63.07.01.78
NOM :
PRENOM :
ADRESSE :
TELEPHONE :

DATE ET LIEU DE NAISSANCE :

MAIL :
ADHERENT MAJEUR ....E'EFI.EHE.';'FHI;J.EUH:""""'"'"'
» Je declare sur I'honneur &tre capable de nager 50 . Je soussigné Madame / Monsieur :

metres.
« Parents [ tuteurs de :

« J'autorise les responsables du cercle d'aviron Bresse

. « Déclare sur 'honneur qu'il/elle est capable de
Louhannaise a prendre toutes les dispositions en cas quilf a

T . L nager 50 metres
de necessité medicale ou d*hospitalisation au cours du .

ctage.
A% » J'autorize les responsables du Cercle d'Aviron

Bresse Louhannaise a prendre toutes les

« Tiens a vous signaler que je suis soumis a un traitement i . . s sy
dispositions en cas de nécessité medicale ou

médical ou alimentaire particulier : .
a d'hospitalisation au cours du stage vis-a-vis de

celui-ci.
Date:

signature:: « Tiens a vous signaler que |'adhérent nomme ci-
dessus est soumis 3 un traitement médical ou

alimentaire particulier:

Codre réserve gu Cercle d'Aviron Bresse Louhannaise Date :
N° DE LICENCE :

Signature du représentant légal :

Catégorie -
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