
 

 

ADULTE - SAISON 2024/2025 - ATTESTATION DE SANTE A LA PRISE DE LICENCE  

 

INFORMATIONS 

 

 

 

 

ATTESTATION DE SANTE 

Je soussigné.e, _______________________________________________ atteste avoir renseigné le 

questionnaire de santé QS-SPORT Cerfa n°15699*01 et avoir répondu NON à l’ensemble des 

rubriques. 

A_______________, le ___ / ___ / ______         Signature : 


