Cabinet PEZANT

Claude PEZANT - N° ORIAS 07 020 434
Agnés OZOUF - N° ORIAS 07 020 433
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DATE DE L’ACCIDENT & ..evvniieiieeeee e eee e eeaa e = N
HEURE DE L’ACCIDENT : evvuiiitieeeeieeeeieeeeieeeenneeens TITRE DE LA COMPETITION & cevuuiietunieietneeeeaneeesnneeresnessssnseesneeessnsssssnesessns
NOM DES CLUBS EN PRESENCE  .etvvtuuuueeieesussnseesesssasesssessssansseesessssssssesesssssssssssesssaneessessaneeeesestsmteeeetessmteeseeseeer

LE BLESSE A-T-IL ETE INSCRIT SUR LA FEUILLE D’ARBITRAGE : O Oui O NoN

NATURE DES BLESSURES : (joindre certificat MEAICAl) .........ooiiiiiiiiiiiiiic e e e e e e e e e e e e

Décrivez (au verso de la présente déclaration)
les circonstances de I'accident et précisez l'identité
et qualité du/des responsables,
ainsi que celle des témoins.
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ATTESTATION D’ENGAGEMENT

Je soussigné Monsieur,
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Certifie sur ’'honneur ne pas avoir d’Assurance Complémentaire pouvant intervenir pour le remboursement des frais
médicaux, d’hospitalisation et/ou d’indemnité journaliére pour I'accident survenu le

(Porter la mention manuscrite “Certifié sincére” et signature)

CIRCONSTANCES DE L’ACCIDENT






