VILLE DE

BAZS

Bulletin d’inscription Adultes

Du 17/08 au 28/08

PARTICIPANT (merci d’écrire en majuscules)

CP:o VILLE & oo
] B 01073 7210 PSSP
TEL dOMICIIE 1 .ottt ettt et et sb et eane i ens
Tél. professionnel : .......ccccoevieiiiiiiiniiiiie, Courriel ..o

Sexe : M4 FU
Date de naissance : .............. [ o, [ oo,

MODE DE REGLEMENT

Cheque a I’ordre du Trésor Public U
Numéraire a
Carte Bancaire a

Je soussigné(€) Mme, M. .....ccoiiiiiiiiiiieiece et , certifie avoir
pris connaissance et approuvé les conditions générales d’inscription et m’engage a acquitter
I’intégralité du forfait fixé a 120€.

Signature précédée de la mention
« lu et approuvé »



EN CAS D’'URGENCE

En mon absence, la personne a contacter est :

VI V. o e e e e e e et e e e e e aaee e e e et ———————aaaeeerea——————————————

PIENOIM 1 oottt e et ettt e e e e e ettt bt e e e e et ettt e tee ettt b ———————aetrrraan,

TEL POTLADIE © ..ottt et ettt et e et e et e et e e st e et e e naeeenbeeseeentean
TEL AOMUCIIE oot e et e e e et e e e et e e e e eeaaeeeeeeaaeeeeeenareeeeennneeas

TEl. professionnel : ........ccccceeeviieeniieeniieenieens Courtiel @ ..o

AUTORISATION DE SOINS MEDICAUX

JE SOUSSIZNE(€) .evvreerieeeirieeiiie et e ettt e e stte e et e e et e e e teeesabeeesaaeeessseeesaeeessseesnsaeesnseens , 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 @ SIZNALET : ........coviiieiiieeiiie ettt e st e e e e eeesaeeenees

Signature



CERTIFICAT MEDICAL
DE NON CONTRE- INDICATION

A LA PRATIQUE DE LA NATATION

(Celui-ci n’est pas obligatoire mais recommandé)

JE SOUSSIZNE(€) DOCIEUL : ....eviieiieeiie ettt e te e et e e et e e st e e s abeeessseeessseeesseeesseeennnes

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

sportive et particuliérement la natation.

Cachet et signature du Médecin



