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· Nom / Prénom : 

· Date et lieu de naissance : 
· Mail (à renseigner afin de recevoir les infos du club):

· Adresse : 

· Nom et coordonnées du responsable légal :

· Nom et numéro de la personne à prévenir en cas d’accident : 

[image: image2.png]Médecin traitant :
N® médecin traitant :

Groupe sanguin :

Allergies :

Antécédents médicaux ou chirurgicaus :

Traitement en cours





