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10T o e [V I I Tol= g Vol <IN
B UIDE £ ettt ettt ettt et ee e s
FaNo [ =T 0 0 F= 11 OO

Questionnaire médical
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Traitement en cours : .........
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Autorisations J’autorise L'US AUCAMVIILE HANDBALL a me prendre en photos ou a me filmer et a diffuser ces
images sans limite dans le temps sur le site ou les réseaux sociaux du club et dans la presse locale.

oul NON

J'autorise le club a transmettre mon adresse mail aux autres licenciés de ma catégorie
oul NON

Souhaitez-vous devenir bénévole du club et aider lors des manifestations ?
oul NON

Personne a contacter en cas d’urgence

LIE=11<T o] oo T a1=T £ TSP US
[T B VYol (S Lol g Lot =T

Par la signature de ce document, je déclare que tous les renseignements sont exacts.

Nom et Signature :

usahb.com

US AUCAMVILLE Handball 24 rue de la Bouquetiére 31140 AUCAMVILLE i u

http://www.usahb.com ; contact : 6131011@usahb.com




