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ANNEXE [1-23 (Art. A. 231-3) DU CODE DU SPORT
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Ressens-tu une douleur ou un manque de force a cause d'une blessure que tu t'es faite cette année ?
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ATTESTATION DE REPONSE NEGATIVE A TOUTES LES QUESTIONS DU QS - FFN MINEURS

(a remplir par les personnes exergant I'autorité parentale sur le sportif mineur)

LI o 1D o [ 1= (=) I [Nom - Prénom]
F1Y 0] oI [T O [ RS .
FD =1 =T - T 1 U UURE
............................................................................................................................................................................ [Adresse compléte]

Atteste sur I'honneur :

- Avoir répondu NON a toutes les questions du QS - FFN Mineurs.
dont le contenu a été validé par le Cercle de Compétences Médical de la FFN

Fait pour servir et valoir ce que de droit.

Signature de la personne
exercant 'autorité parentale
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