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Je soussigné(e), Monsieur ou Madame autorise |’Association
Saint Léger Tonic a faire pratiquer en cas d'accident toute intervention jugée indispensable par le corps médical.

NOM DE L'ENFANT (adhérent) : PRENOM :

OBSERVATIONS PARTICULIERES :

Nom du Médecin traitant :

Téléphone du Médecin traitant: __/

NOM : PRENOM :

LIEN AVEC L’ADHERENT :

TELEPHONE: __/ __]__/__

Afin de favoriser le bon fonctionnement de I'association, nous demandons a tous les adhérents :

o derespecter les horaires.

o d'adopter une tenue vestimentaire appropriée a l'activité choisie.

o derespecter la propreté des salles (chaussures ou chaussons de gymnastique ou de danse, pas de go(ter ni de boisson).
La vocation de Saint Léger Tonic est de faire pratiquer des activités sportives de détente. Par conséquent, le Bureau se réserve le
droit d'exclure un adhérent ayant un comportement génant pendant I'activité pratiquée.

Merci de votre compréhension.

= __

Date et Signature obligatoires de
I’adhérent ou de son représentant légal
suivies de la mention « lu et approuvé »




