ADHESION a PASSOCIATION

ATTESTATION
QUESTIONNAIRE MEDICAL

Je soussigné M/Mme [Prénom NOMI.......ooooouiiiiiiieieiiee e eceee et eetree e eeteeeeereeeeeaaeeeebaeeeereeesearaeenans

atteste avoir renseigné le questionnaire médical et avoir répondu par la négative a I'ensemble des
rubriques.

Date et signature de I'adhérent.



