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(A compléter par les membres du bureau)

Certificat médical OUI NON REMISE EN FORME
ADULTES

Etes-vous adhérent au CBON dans une autre discipline : OUI NON

NOM B PreNOM
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Téléphone & ... Portable : ...
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Nous vous rappelons que I’accés au bassin ne sera autorisé que sur présentation du certificat
médical.

Nom du médecintraitant : ...
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Est-ce que vous avez un souci de santé particulier qui mérite d’étre signalé aux entraineurs ?
(asthme, ...) nécessitant une attention particuliere au cours de la pratique du sport.

Mode de paiement :
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