Ville de Bazas PISCINE MUNICIPALE
o BULLETIN D'INSCRIPTION

Semaines choisies : PHOTO

28-29|:| 30-31|:| 32-33|:|

PARTICIPANT (merci d’écrire en majuscules)
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TEL dOMICHIE & ettt e et e et e s be e s be e b e sbeenbeentesaeesreas
Teél. professionnel @ ... Courriel @

Sexe : M4 FO
Date de naissance : .............. Lo, [,

MODE DE REGLEMENT

Chéque a I’ordre du Trésor Public 1
Numéraire a

Je SoUSSIGNE(E) IMIME, ML ..o , certifie avoir
pris connaissance et approuvé les conditions générales d’inscription et m’engage a acquitter
I’intégralité du forfait fixé a 100€.

Signature précédée de la mention
« lu et approuvé »



EN CAS D’URGENCE

En mon absence, la personne a contacter est :

VI V. o ettt e e e et ettt e e e e e e e ———eeee e e e e e e —————aaeeea e ——
Pl O & e e ——eee e e e e e e ———eaee e e e e aa ——————aaaaeiaaa———
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Tl OMUCHIE & e e et e e e e et e ettt e e e e e e e e e e reeeaeeaaans

Tél. professionnel : .......cccoeoveveieiiiec COUITIEL e

AUTORISATION DE SOINS MEDICAUX

JE SOUSSIGNE(L) ...vreureeeeecie ettt ettt et ta e ste e s re e te e e e nreenas , autorise les
secours a pratiquer tous les soins médicaux qui pourraient étre indispensables en cas
d’accident et a procéder a toute intervention chirurgicale rendue nécessaire.

Maladies et allergies & SIGNAIET & .........coiiiiie e

Signature



CERTIFICAT MEDICAL
DE NON CONTRE- INDICATION

A LA PRATIQUE DE LA NATATION

JE SOUSSIGNE(E) DIOCLEUN - ...ttt et et e e e re e te e e e s raenraeteeneenreas

F N0 ST TR

et n’avoir constaté a ce jour aucun signe clinique apparent contre-indiquant la pratique

sportive et particulierement la natation.

Cachet et signature du Médecin



