N° CFD : 56.15.19
Association : B2S
Département : Morbihan (56)

FORMATION : Date de la formation :

FICHE DE RENSEIGNEMENTS

o Madame o Monsieur
NOM & et e st Prénom it
Né(e) le Y a (ville + département) : ...c..ocooeeeceerececrneeeere e e
AATESSE ©u ettt ettt e bbb bbbt e ea e e et et sea et sttt e sae e saeesanea
Code postal : ..ccceveveeeieeeeees VIIE & et et
Tél: ) ] MAIl et e

Informations complémentaires que vous souhaiteriez communiquer (problemes de santé - traitements - allergies...)

PERSONNE A PREVENIR EN CAS D’URGENCE

NOM = PrNOM oottt ettt st et st ss s e s st sa e s et st st ss e ees

TEIEPhONE & oo, Portable : . e,

(@ ..ottt ettt s et e e e ea et e b et ettt et e ettt e hee e te et ee et e e eRteeeReeeAte e te e et e e Rt e enteeehee e a e e teenbeeareeerteereeerees
Autorisation Parentale

Je sousSIgNE (€) M. IMIMIE .......cvoiiieeceee ettt s s eaerans Agissant en tant que représentant légal de

........................................................................... L'autorise a suivre la formation PSCl le .......ccoeuu......

Faita .o, ;L s Signature



