A;Dm . DECHARGE EN CAS D'ABSENCE DE CERTIFICAT MEDICAL POU R UNE ACTIVITE PRATIQUEE
&ﬁmﬁﬁ% AU SEIN DE L'AEP LE SENTIER

 Suite a mon inscription aux activités de I'AEP énter de St Sébastien de Morsent, pour la sai8@h-2022 et en raison de I'absenct
de certificat médical de non contre indication adatique sportive, je décharge I'AEP le Senties,responsables, les animateurs, de
toutes réclamations, actions juridiques, frais,aihdgs et requétes dus a des blessures ou domnecage®onés a ma personne et
causés de quelque maniére que ce soit, découlatt rison du fait que je pratique cette actidt&e nonobstant le fait que cela ait

pu étre causé ou occasionné par négligence oli€&rein manquement a mes responsabilités a tdoeupation des lieux.

« Je consens a assumer tous les risques connugehuget toutes les conséquences afférentes sualigmit que je participe aux
activités de I'AEP le Sentier de St Sébastien desitd.

« Je consens a respecter tous les réglements, tesitggyles et conditions de sécurité de cetteietiv

« Je certifie que :
1- Je suis en bonne condition physique et je nffreadiaucune blessure, maladie ou handicap, go&j¢amais eu de probleme
cardiaque ou respiratoire décelé a ce jour
2- Aucun médecin, infirmier ou entraineur ne ndaahseillé la pratique de cette activité
3- Je reconnais la nature des activités auxquellesinscrits et suis conscient(e) des risqueg'gneoure
4- En outre, le(s) parent(s) ou les tuteurs légaldes participants mineurs de moins de 18 arspaent) de communiquer aux
dits participants les avertissements et les canditmentionnées ci-dessus, ainsi que leurs conséegiect consent(ent) a la
participation desdits mineurs.

J'ai lu le présent document et je comprends quagppsant ma signature, je renonce a des droirianis. C'est donc en toute connaissan
de cause que je signe le présent document.

NB : L'AEP Le Sentier ne tiendra plus compte dwspré document deés lors que I'adhérent aura domméestificat médical valide précité de
non contre indication a la pratique sportive.
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