B i
FICHE MEDICALE DE PARTICIPATION

SAISON 2026/2027

NOM: e
PRENOM: e
Date de naissance : ........ccccccceiiiiieinieeens
Adresse::

N° de téléphone: ...

Représentant Iégal de I’enfant

Nom :

Prénom :

Date et signature
Représentant Iégal de I'enfant




