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Je soussigné Monsieur , Madame............................

Autorise mon fils 1 —  ma fille O

a participer au CROSS DE NOEL organisé le 12 dé-
cembre 2009 au parcours santé de GAILLARD

Jatteste que mon enfant n’a pas de certificat médical de
contre Indication a la pratique du sport, de la course a
Ppleds en particulier.

Le........ [oiiininnn / 2009 Signature des parents

( )

Je soussigné Monsieur, Madame............................

Autorise mon fils 1 —  ma fitle

a participer au CROSS DE NOEL organisé le 12 dé-
cembre 2009 au parcours santé de GAILLARD

Jatteste que mon enfant n’a pas de certificat médical de
contre Iindication a la pratique du sport, de la course a
pleds en particulier.

Le........ [oiiininnn / 2009 Signature des parents

4 )

4 )
Je soussigné Monsieur, Madame............................
Rabitant ...............ccooiiiiii
Telioooiiii
Autorise mon fils [ —  ma fille (1
NOM Lo
Prénom. .. ...
Né (e)le....... [, [,

a participer au CROSS DE NOEL organisé le 12 dé-
cembre 2009 au parcours santé de GAILLARD

J’atteste que mon enfant n’a pas de certificat médical de
contre indication a la pratique du sport, de la course a
pleds en particulier.

Le........ [oviininnn / 2009 Signature des parents

Bulletin a retourner :

a Penseignant de P’établissement scolaire a
déposer au Centre « AU 7 » 7 rue de Vernaz
a Gaillard ou envoyer par courrier a Ami-
course 20 rue de Moéllesulaz 74240 Gaillard
avant le 10 décembre
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