ECOLE DE SQUASH 2015-2016
Je soussignée (e), ………………………………… père, mère de  

l’enfant (s) ………………………………………………………………

Autorise les responsables à prendre, en cas d’urgence, toute mesure qu’ils jugeront nécessaires à la préservation de sa santé ou de sa sécurité.

Adresse :

Date(s) de naissance(s) du ou des enfants :

Date / Signature :

RENSEIGNEMENTS

Problèmes médicaux, allergies, traitements :

Autres renseignements utiles :

N° sécurité sociale :

Nom et n° de mutuelle :

Contacts des parents :


Domicile :


Portable :


Travail :

E mail :

PAPIER A FOURNIR : Certificat médical de non contre-indication à la pratique du squash en compétition.
