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Club Labellisé

Ecole de Natation FFN
natationliffre@gmail.com

mme, Mille, \

Adresse:

Profession:
Employeur:

@Personnel

@Portable

@Professionnel /

Pour les mineurs, représentants légaux de

/ Meédecin et information(s) a connaitre _\
Dr

@

- J

J€ SOUSSIZNE(R) vevvrvereeeirecre ettt e

FICHE SANITAIRE DE LIAISON
NATATION POUR TOUT LICENCIE PRATIQUANT
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autorise les services encadrant 'activité sportive

a pratiquer les soins d’urgence; certifie d’autre part I'exactitude des renseignements apportés et
m’engage a prévenir le club de toute modification liée a cette fiche sanitaire (changement

d’adresse, probléme de santé, téléphones utiles ....).
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