_u_nsm de renseignements

|dentité Personne a noimﬂmq en cas d'urgence
M. Mme. Mile Nom
Nom Prenom
Prenom N° tel
Age Lien de parenté
Adresse
code postal ville Materiel loué
N° tel lanceur masque
Profession plastron combinaison
E.mail _ protege cou gants
porte pots

Nom, prénom et signature du ou des parents ou de la personne
majeure _m@m_mama amno:mmc_m autorisant I'enfant mineur a pratiquer le paintball

Je gmo_ma étre en co_._:m mmam et ne présente aucune contre-indication médicale,
n:<m5cm ou psychologique pour la pratique du Paintball.

Toute personne ne respectant pas les consignes de sécurité se vera a exclue pour
la journee, et ne sera pas remboursée

"lu et approuveé" + signature




