FRANCE
UDO

JUDO CLUB DE SURESNES

PRISE DE LICENCE MINEURS

ATTESTATION
QUESTIONNAIRE RELATIF A L’ETAT DE SANTE DU SPORTIF MINEUR

Je soussigné M/Mme (NOmM — PTéNOM) ......ouiieiii i e e,

en ma qualité de représentant 1égal de (Nom — Prénom) ............coiiiiiiiiiiiiiii e

Atteste qu’il/elle a renseigné le questionnaire RELATIF A L’ETAT DE SANTE DU SPORTIF MINEUR

(arrété du 07mai 2021) et a répondu par la négative a I’ensemble des rubriques.

Date et signature du représentant 1égal

LE QUESTIONNAIRE COMPLETE N’A PAS A ETRE PRESENTE, NI COMMUNIQUE, LORS DE
L’INSCRIPTION (SECRET MEDICAL), IL DOIT ETRE CONSERVE PAR LE REPRESENTANT

LEGAL



