
                                                                    Ski club  Le Cheylas                                                           

 

   

      

 

Questionnaire Santé 

Concerne l’enfant : 

                  NOM:                                                       Prénom   : 

   Date de naissance : 

 

Je soussigné(e)                                                 , responsable de l’enfant                                                            ,                          

atteste avoir rempli  avec exactitude le questionnaire santé ci-dessus   concernant l’enfant précité                

et m’engage à fournir, le cas échéant , un certificat médical   pour valider l’inscription . 

                                    Date :                                         Signature : 

 


