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Nom et adresse du médecin ou du centre hospitalier © ................oooiiiiiiiiii e
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Identité des témoins (nom, prénom, qualité et adresse respectives):
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&) Priére de joindre a la présente la copie du certificat médical de constatation des blessures dans un délai
de 10 jours SOUS PEINE DE REJET de la présente déclaration par la compagnie.

FQit & woovveeereeinenn. R e, Cachet et signature du Président
ou Secretaire Géneral de |"Association
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I’ Association déclare que le proposé accidenté dont renseignement ci-dessus, a été blessé & 'occasion de son activité sportive
PR RO R T et a réclamé un bulletin d’avis d’accident sportit.

Cachet et signature du Président
ou Secretaire Général de I’Association



