Activités sportives municipales
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Tél. domicile : .......... Y2 . Y- Y 2T
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ACTIVITES CHOISIES :

o BADMINTON : (O mardi Ojeudi
o MARCHE NORDIQUE:  (Jmardi (Jjeudimatin (] soir
o SANTE VOUS ACTIVE: (] lundi () vendredi

Personnes a prévenir en cas d’urgence : (nom, prénom, téléphone)

Nom du meédecin traitant @ ..o ve e Tl 1 e
Autorisation d’évacuation par les services de secours:  OUI NON

Autorisation d’hospitalisation : QOUI NON

Allergie médicamenteuse CONNUE & .....cccoceeeeceeeeevieieeecee e sre e Asthme @ ...ccoeveeieeeeeceeee,

AULFE INFOrMAtioN MEAICAIE : ...eeeeeeeeeee ettt et te e e et eeseeteteesetsteaeeseaeesesaseaessasnbesenssseesensseaessenes

JE SOUSSIZNE (£), eeueueuiietietietiet ettt ettt et e e eteetesteete e e te e e s et sesbebaesaesees et arseassesarseasansaseeaeateebestestestensenssessens ,

e Déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le personnel encadrant les activités
choisies a prendre, en cas de besoin, toutes mesures rendues nécessaires par mon état de santé.

e Atteste ne pas avoir de contre-indication médicale a la pratique sportive.
e Atteste avoir pris connaissance du reglement intérieur des activités sportives municipales.
Valognes, le ....ccoeeeveceeeceeeenee
Signature :

Piéces a joindre :
e Justificatif de domicile en original (de moins de 3 mois).



