COPTWIRL

CARRIERES-SOUS-POISSY

~

ACHE MEDICALE

Nom et prénom l’enfant :

Coavertare

Soerate

Nom et Prénom du responsable :

Téléphone fixe :

Mobile :

Ne Assuré social : L] 101 DI0T 100 D00 OO0 OO0

Nom de la Mutuelle :

Autre personme a //‘e'z/e/(/}‘ en cas d aordent
Nom et Prénom :

Téléphone :

Medeorn Craitant

Nom et Prénom :
Dr

Téléphone :

Farticalarites m’//aa/a‘%ﬁ//e/y/é

Je soussigné(e) Mr/Mme
I'enfant

responsable de
autorise les responsables du club a

prendre toutes les décisions qui s'imposent en cas d'accident.

CERTIFICAT MEDICAL

Pour les mineurs
Je joins a ce formulaire, un certificat
meédical ou

[1 J'atteste que mon enfant a renseigné
le questionnaire santé mineur (voir
Annexe II-23, art. A. 231-3 du code du
sport) et a répondu par la négative a
I'ensemble des rubriques. (Joindre un
certificat médical dans le cas contraire)

Pour les majeurs

Je joins a ce formulaire, un certificat
médical de moins de 3 ans ou

[1 Jatteste que j'ai renseigné Ile
guestionnaire santé majeur (voir Annexe
I1-22, art. A. 231-3 du code du sport) et
j'ai répondu par la négative a I'ensemble
des rubriques. (Pour les 2 autres années)
(Joindre un certificat médical dans le cas
contraire)

Le certificat médical doit faire état de la pratique du Twirling Baton, et avec la mention « en compétitions » si I'adhérent est inscrit en

section « Compétitions »

Date et Signature précédée de la mention « Bon pour pouvoir »

CSPTWIRL - TWIRLING BATON LOISIRS
Siege social : | place Saint-Blaise, 78955 CARRIERES-SOUS-POISSY
EMail : csptwirl@gmail.com




