
ATTESTATION DE NON CONTRE INDICATION MÉDICALE

Je soussigné(e)…………………………………………..…………………………..
atteste  sur  l’honneur  avoir  répondu :  NON à  toutes les questions  du 
questionnaire  de  santé  de  la  Fédération  Française  de  Randonnée 
Pédestre,

fait à ……………………………………..   

le …………………………………………..

Signature de l’adhérent, 


	Je soussignée: 
	fait à: 
	le: 


