
FICHE de RENSEIGNEMENTS
du LICENCIE

NOM :…………………………………………………...

PRENOM :……………………………………………...

Date de naissance :…………………………………...

N° de LICENCE :   06 56 041 …

ADRESSE :…………………………………………………………………..

Code postal :………………………….Ville : ……………………………….

Téléphone FIXE : …………………………………

Portable 1 : ………………………………………..

Portable 2 : ………………………………………..

MAIL : ………………………………………….@…...……………………...

Autre personne à contacter en cas d'urgence :

……………………………………………..Téléphone : …………………….

Médecin Traitant :………………………..Téléphone : …………………….

Particularités médicales (Allergies/traitements/lentilles…)

…………………………………………………………………

Groupe sanguin :  …….
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