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	Renseignement de l’athlète
Nom :………………………………..…………………..………….Prénom :…………………………………………………………….………………
[bookmark: _GoBack]Date de naissance :…………………………………..……………………….…A :……………..…………………..…….…………………….
Fonction :…………………………………..……………………….  Groupe sanguin :………………………………………………………..
Adresse :………………………………………………………………………………………………………….……………………..……………………………….
           ……………………………………………………………………………………………………………………………………………….……….…………………………………

	Autorisation paternelle
    Je soussigné monsieur…………….………..……………………………………….titulaire de la carte d’identité nationale N°…………………………….………………délivrée le….……/….………/20. . .a……………………….….……………....,
   Autorise mon fils (ma fille) à participer et pratiquer le sport des arts martiaux (kung-fu wushu) au sein de la salle (FLAMBEAU BEN DAOUD).
Je dégage le club de toute responsabilité en cas d’accident en dehors du lieu d’entrainement.
EMAIL :……………………………………..……………………………………….…

TEL :…………………………………….………………………………….…………Oran                    le……………/……………/202 . .

Légalise au niveau de l’APC            Signature du tuteur

	Certificat médical 
   Je soussigné docteur…………………………………….……………..……..…………….certifie avoir examiné  le nommé …………………………..…………………..……………et que son état de santé permet de pratiquer le sport de combat (kung.fuwushu).
  Le présent certificat est délivré pour servir et valoir ce que de droit.
Signature et cachet du médecin




TEL : 0774 18 28 66            EMAIL : flambeau_oran@yahoo.fr       SITE WEB  http://orankungfu6.wix.com/flambeau
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