
QUESTIONNAIRE SANTE  

POUR LA PRATIQUE DES ACTIVITES CLUB 2024/25 

FAMILLES RURALES DE CHARQUEMONT 

 

Merci de répondre à toutes les réponses de ce questionnaire :  

NOM : …………………………………………………………………………….  PRENOM : ……………………………………………… 

Date de Naissance :  ……. /…….. /……… 

Ce questionnaire de santé permet de savoir si vous devez fournir un certificat médical pour pratiquer une activité sportive 

*NB : Les réponses formulées relèvent de la seule responsabilité de l’adhérent. 

Si vous avez répondu NON à toutes les questions :  
Vous n’avez pas de certificat médical à fournir. Complétez et signez l’attestation ci-dessus et joignez là au 
dossier d’inscription. Conservez le questionnaire. 

 
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 
Attestation de santé pour la pratique des activités club 2024-25 

NOM Prénom …………………………………………………………………………. Date de Naissance ……. / ………. / ……….. 

Je soussigné ………………………………………… (responsable légal si mineur) atteste sur l’honneur des réponses négatives à 
toutes les rubriques du questionnaire santé 2024/25.   

Date et signature 

        


