Aide au formulaire - APTITUDE MEDICALE

Afin de compléter votre inscription veuillez remplir le formulaire suivant. Prenez bien note que le formulaire doit étre rempli d'une
facon précise afin d'étre accepté.

@ Aptitude médicale - déclaration du candidat informations conlidens
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Sur chacune des lignes précédant les questions médicales,
vous devez répondre par trois lettres: O-U-l ou N-O-N. Un
trait, un crochet ou une seule lettre ne suffisent pas.

Si vous avez une question qui doit étre répondue par un QUI,
veulillez nous contacter pour plus d'informations.
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la signature du jeune.



Aide au formulaire - OPEN WATER DIVER

Afin de compléter votre inscription veuillez remplir les formulaires suivants. Prenez bien note que le formulaire doit étre rempli

d'une fagon précise afin d’étre accepté.

Remplissez seulement la premiére partie avec vos s

informations personnelles.
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Vous devez inscrire votre nom
en lettres moulées.

Vous devez signer et dater.

) Si le participant est mineur

un parent ou un tuteur doit
signer en plus de la signature
du jeune.
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