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DENAIN-NATATION le Ie d € E).e n a in La Porte du HainBUt
PORTE DU HAINAUT Ul et Communauté d'Agglomération

Je, soussigné(e) M. / Mme / Représentant [€gal : .........ccoooeererieeieceeeieece e
DE i NOM : .ottt s e Prénom e e
NE(E) 1€ & v

Autorise les responsables de DENAIN NATATION-CAPH a prendre toute décision et a faire procéder a

toute intervention médicale qu’imposerait son état de santé.

PERSONNE A PREVENIR EN CAS D’URGENCE

NOM & e st sresre e o< 0 Yo o ¢ TN
Adresse POSTAIE f.iiiiccieic e e st e e e
Téléphone, fiIXe e, Portable ...

Signature :



