
Le :                202

Nom :

Prénom :

Signature :

FULL FIGHT 74 



FULL FIGHT 74

         Pratique assaut & loisirs
Prise de licence «pratiquant mineur «

ATTESTATION Questionnaire de santé

Je soussigné M/Mme :

En ma qualité de représentant légal de :

atteste qu ’il/elle a renseigné le quéstionnaire relatif à l ’état de santé du sportif mineur
( arrêté du 7 mai 2021) et a répondu par la négative à l ’ensemble des rubriques
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