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- a pratiquer les disciplines de la féedération en compeétition

- a étre soigné par un médecin si nécessaire dans le cadre des compétitions
et activités fédérales

- & faire I’objet d’une decision médicale d’urgence (transfert a 1’hopital par
un service d’urgence [Pompiers, SAMU]) rendue necessaire par son état
de sante.

EN CAS DE DECISION MEDICALE D’URGENCE, la ou les personnes a
contacter sont :

Signature :
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