ATTESTATION SANTE POUR LE RENOUVELLEMENT D’UNE
LICENCE SPORTIVE FSCF POUR L’ANNEE 2025-2026

Je, soussigné(e) : Nom Prénom
Date de naissance (JJ/MM/AAAA) / / Sexe | |Mas. | [Féminin
Atteste sur I'honneur, avoir répondu négativement a TOUTES les rubriques du questionnaire de santé.

Date du dernier certificat médical d'absence de contre-indication a la pratique d'une activité physique ou sportive.

le / /

Signature du pratiquant ou de son représentant légal

Le



	text_1askv: 
	text_2ahrq: 
	text_3lwls: 
	text_4iicj: 
	text_5okgp: 
	text_6tgvu: 
	text_7aex: 
	text_8jmio: 
	text_9khgp: 
	text_10bun: 
	text_11rnja: 
	checkbox_12ljfw: Off
	checkbox_13wzri: Off


