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Je soussigné M/Mme [Prenom NOM], en ma qualité de
représentant légal de [Prenom NOM), atteste qu'ielle a rensei-
gné le questionnaire de santé QS-SPORT Cerfa N°15699*01 et
a répondu par la négative a I'ensemble des rubriques.

Date et signature du représentant légal
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Je soussigné M/YMme [Prénom NOM], en ma qualité de
représentant légal de [Prénorm NOM), atteste qu'ilelle a rensai-
gne le guestionnaire de santé QS-SPORT Cerfa N°15699*01 et
a répondu par la négative & I'ensemble des rubriques.

Date et signature du représentant iégal
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Je soussigné M/Mme [Prenom NOM], en ma qualité de
représentant légal de [Prénom NOM), atteste qu'ielle a rensei-
gneé le questionnaire de santé Q3-SPORT Cerfa N°15699*01 et
a répondu par la négative a I'ensemble des rubrigues.

Date et signature du représentant légal
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