
Morgane TEFFAINE
NOM:_______________________  PRENOM: ___________________ DATE: _____________

Morgane TEFFAINE
Je certifie avoir personnellement rempli ce questionnaire et reconnais qu'en cas de fausse déclaration ou d’omission volontaire, j'assumerai l'entière responsabilité des risques de santé encourus lors de ma pratique sportive.

Morgane TEFFAINE
SIGNATURE :


