


 

ATTESTATION AGSL 

Je, soussigné(e) (nom, prénom) ………………………………………………………………………….  

(Mail : …………………………………………………. / Tel. : ………………………………………………) 

représentant légal du mineur (nom, prénom) ……………………………………………………………, 

atteste avoir répondu par NON à toutes les questions du questionnaire médical  lors de la demande 

d’adhésion pour la saison 2025-2026 à l’AGSL pour l’activité …………………………………………. 

Fait à : ………………………………………   Signature du représentant légal  

Le : …………../…………./ ……………….  


