
 
   

BOURGUEIL- ACCUEIL-LOISIRS. 
  

 

Questionnaire de santé Annuel 

 



 
/… 

 

Si vous avez répondu OUI à une ou plusieurs ques ons :  

Cer ficat Médical à fournir. Consultez un Médecin et présentez-lui ce ques onnaire 
renseigné afin de fournir un nouveau Cer ficat Médical à nos hôtesses. 

 

Je soussigné(e) 

NOM : 

PRENOM : 
 

A este avoir répondu NÉGATIVEMENT à toutes les ques ons du 

QUESTIONNAIRE de SANTE publié par l’arrêté du 02 MARS 2022, lors de la demande de Renouvellement de 
l’Inscrip on aux Ac vités Spor ves pour la  

 

SAISON ………………….  / ………………………….    

 

À L’ASSOCIATION BOURGUEIL ACCUEIL LOISIRS. 

 

DATE & SIGNATURE : 

 

 

________________________________________________________ 

À compléter par L’Associa on 

Date du Cer ficat Médical Ini al ou du ques onnaire de santé  

Inscrit au Fichier Adhérents : 

N° Adhérent : 

ACTIVITE Connue : 

 


