Collez, dans ce cadre, une vignette de mutuelle.
Si vous n’en possédez pas, complétez les données suivantes :

Nom:| [ | [ | [ [ [l

Photo
Prénom:| | | [ [ [ | [ | [ [ [ [ ]

Date denaissance : | | [/ | |/1 | | | |

DANS CE CADRE, VOUS NE COMPLETEZ QUE LES INFORMATIONS QUI NE SONT PAS
(PLUS) VALABLES SUR LA VIGNETTE OU QUI NE S°Y TROUVERAIENT PAS...

Adresse: || | | [ [ [ [ e e e e e e e e e e e e
Numéro : ||| || | |

Code Postal - |__| | | | | Localité: || [ [ ||| | | [ [ [ [ [
Un numéro de téléphone de contact : || | | |/ | |- |_|-_|_|

Une adresse mail de contact : | | [ [ [ | [ [ [ [ [ || |

PARTIE A COMPLETER PAR UN MEDECIN

Le certificat médical sera rédigé de maniere lisible, sans modification ni rature. L utilisation d'un correcteur ( Tipp-ex,
effaceur,...) est strictement interdite.

En cas de rature ou de correction, merci de joindre un autre certificat rédigé sur papier normal.

Pour étre valable, toutes les données reprises sur cette partie doivent étre complétées et le certificat doit étre obligatoirement
daté et signé par le médecin.

Je soussigné(e) docteur en médecine, déclare par la présente avoir examiné
Nom : Prénom :
Date de naissance : / / - Poids : kg - Taille : , m

et atteste qu’il ne présente, ce jour, aucune contre-indication médicale a la pratique de la boxe thailandaise.

Date : / / Cachet du médecin Numéro INAMI Signature du médecin

Signature du pratiquant : Si le pratiquant n’a pas 18 ans, nom, CADRE RESERVE A LA FSCOT :
prénom et signature d’une personne ayant
la responsabilité 1égale du demandeur :

Nom : Numéro de membre :

Prénom : | | | | \ | | | |

Signature :




