TWIRLING BATON
LOIFIRE

CARRIERES

FOUS - POISSY

FICHE MEDICALF

Nom de I'enfant : Prénom :

Cowverture Soorate
Nom et Prénom du responsable :

Téléphone fixe : Mobile :

ne assuré social : L] 101 LI 00 L0 CICI0T I

Nom de la Mutuelle :

Autre personne a /W%IMI(/;‘ en cas d aceident
Nom et Prénom :

Téléphone :

Medecin tratant

Nom et Prénom : Dr

Téléphone :

Furticalartes méa&ba/e&/#//a/y/é

Je souSSIGNE(E) MI/MIME ..o, , responsable
de I'enfant ... autorise les responsables du
club a prendre toutes les décisions qui s'imposent en cas d'accident.

Signature précédée de la mention « Bon pour pouvoir »

JOINDRE A CE DOCUMENT UNE ATTESTATION DE DROITS A I’ASSURANCE MALADIE A JOUR ET POUR LA SAISON ENTIERE

TWIRLING BATON LOISIRS
Siege social : 1 place Saint-Blaise, 78955 CARRIERES-SOUS-POISSY
Siege admimnistratif : Kervelec, 290510 BRIEC (provisoire)
TéL : 06 58 88 41 60
EMail : csptwirl@gmail.com




