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Autres vaccins Date de la derniére vaccination
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- Autorise les services municipaux encadrant I'inscrit a pratiquer les soins d’urgence.

- Certifie 'exactitude des renseignements ci-dessus.

- M’engage a prévenir le(s) service(s) de toute modification.
(changement d adresse, numeros, probleme de santé, situation familiale. . .).

- M’engage a payer la ou les factures concernant P'inscrit avant la date indiquée.

- M’engage a respecter le réglement intérieur.
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