Ia ﬂ ﬂ _ Annexe 2 : (remplir et donner au bureau CSA)
s .. .. Défense

ATTESTATION QUESTIONNAIRE SANTE - FCD

Pour les majeurs :

Je soussigné(e) M/Mme !

atteste avoir renseigné le questionnaire de santé FCD et avoir répondu
par la négative a I'ensemble des rubriques.

Date et signature :

Pour les mineurs :

Je soussigné(e) M/Mme !

atteste avoir renseigné le questionnaire de santé FCD et avoir répondu
par la négative a I’'ensemble des rubriques pour 'enfant :

Date et signature :

TPréciser le prénom et nom, et le cas échéant, la qualité du représentant légal
2 Préciser le prénom et nom de I’enfant dont vous étes le représentant légal

Coordonnées : CSA BA 278 BP508 avenue du Colonel Chambonnet 01508 AMBERIEU EN BUGEY Cedex
Courriel : csa.da278@gmail.com




