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CLUB DE JUDO LA VIEILLE CAPITALE

Judo 2011 - 2012
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oM : PRENOM :
AGE : DATE DE NAISSANCE :
SEXE : M. F.
OCCUPATION :
ADRESSE :
VILLE : CODE POSTAL :
TELEPHOME RES.: BuUR. : CEL. :
E-MAIL :

SOUFFREZ-VOUS D'UNE MALADIE OU ALLERGIE 7

Sl OuUl, LAQUELLE OU LESQUELLES 7

Ouw

DEVEZ-VOUS PRENDRE UN MEDICAMENT

S1 ouUl, LEQUEL ?

ouw

S1V¥OUS AVEZ D’AUTRES PROBLEMES PHYSIQUES, PATHOLOGIQUES OU AUTRES

VEUILLEZ LES INDIQUER.

AVEZ-VOUS DEJA SUBI UNE OPERATION 7

S1 ouUl, LAQUELLE?

Ow

PERSONNE A REJOINDRE EN CAS D'URGENCE

MNOM : PREMOM :

TELEPHONE RES. : CEL:

NoN

NON

NON

PAR LA PRESENTE, J'JADHERE Au CLUB DE JUDO LA VIEILLE CAPITALE ET ACCEPTE LES RISQUES

INHERENTS A LA PRATIQUE DU JUDO

SIGNATURE :

(PARENT OU TUTEUR SI MOINS DE 18 ANS)

INSCRIPTION 201 1

FAITLE:

DEBUT LE :




