
                                                                                                                            Fédératio Spirtive

        AAE Bario                                                                                                                                 FFRP iu UFOLEP

Raodiooéve pédvestrve                                                                                                                                                         

Je, soussigné(e), ......................................................................................... attvestve :

(nom et prénom de l'adhérent(e))

* aiiir rveosveigoé lve quvestiooairve dve saoté qui m'a été transmis par mon associaton, connormément à 
l'arrêté du 20 avril 2017 et au Code du Sport

* aiiir répiodu

  NON à tiutves lves quvestios du questonnaire de santé. Je nournis cete atestaton à mon 
associaton lors du renouvellement de ma licence (mon certicat médical est valalle   ans)

  OUI à uove iu plusiveurs quvestios. Jve diis fiuroir à mio assiciatio uo cverticat médical de non 
contre -indicaton à la pratque de la randonnée pédestre

Je suis innormé(e) que les réponses normulées relèvent de ma seule responsalilité.

Fait pour servir et valoir ce que de droit,

à le signature

Attvestatio dve répiosve au quvestiooairve dve saoté

 lors de la demande de renouvellement de licence


