ASD TENNIS

Renseignements Eleve

1 photo

+

1 certificat

Ecole de Tennis médical

NOM & oo Prénom : ...
NE(@)Ie: oiriiii i, A
N |
N°de téléphone : ........cccoveiiiiiiiiiiiiiiininnen., Mail @ ..o
Classement ou Niveau & .......covvvviiiiiennennnnnnn.
Cours école de tennis : OUI I:I NON I:I
Les disponibilités pour les cours :

Mesures En Cas D’Accident
Personnes a prévenir :
NOM & oot Tel. DOm. @ .o

Tel. Prof. & oo e,

J\\[0) s s Tel. DOML: e,

Tel. Prof. © oo,

Lieu d’hospitalisation : Centre Hospitalier Clinique St Odilon

Groupe Sanguin : ............ocooeieinnn... AlLCTZIes & ..ovveiiiiiei i,

AULTES PrECAULIONS I ...enettte ettt ettt ettt et et et e et et et et e e e et e e e
Faita: le :

Signature :

Votre Avis Nous Intéresse !

Autorisez-vous votre enfant ou vous-méme a étre photographié ? oui non

Manifestations susceptibles d’étre organisées par le club
Voyage a Roland Garros (Paris — tournoi du grand chelem) oui non

Vente de calendrier oui non




