Bébé Nautic Chalonnais

SEANCES DE NATATION « PRE ET POST NATALES »
[bookmark: _GoBack]SAISON 2023 2024 - FEUILLE DE RENSEIGNEMENTS       N° ADHERENT _________________                                 Règlement :  Chèque o   Espèces o


		
Nom : ________________________________________________________________________________________________
Prénom : _____________________________________________________________________________________________
Date de naissance : _________________________________________________________________________________      
Adresse complète :  _________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________
Téléphone : __________/__________/__________/__________/__________/  Si vous figurez sur la liste rouge, merci de nous le préciser.
Adresse mail : ________________________________________________________________________________________
Date prévue de l’accouchement : __________________________________________________________________________
Acceptez-vous que nous transmettions vos coordonnées à nos éventuels sponsors : oui o non o Acceptez-vous de paraître sur notre site internet (photos prises lors de nos séances) : oui o non o 
                                        Date :                                 Signature :



NE PAS DETACHER LA FICHE DE RENSEIGNEMENTS DU CERTIFICAT MEDICAL
CERTIFICAT MEDICAL
Je soussigné(e) _______________________________________________________________, Docteur en médecine,
Certifie avoir examiné ce jour Madame _______________________________________________________________ 
Son état de santé ne contre-indique pas la pratique des activités de natation « pré et post natales ».
A : _________________________________, Le ______________________                            (cachet et signature du praticien)

