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MARCHES CAMPAGNE BEARNAISE

NOM

PRENOM

COMMUNE DOMICILE

TEL/PORTABLE

E-MAIL

QUALIFICATION SECOURS (médecin,

infirmiére, secouriste)

Veuillez remplir ce document et nous le remettre lors de votre prochaine marche. Merci.

MARCHES CAMPAGNE BEARNAISE -UTLA ><;
Document confidentiel
(aconserver dans votre sac a dos)
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ACresse COMPIETE....c.coiiiceceececcceeeee e
NEEL e portable ...

S AU, PIECISET. ...ttt ee e
Mutuelle complementaire. ......ooovoieeececee e
Assurance (FFS, FFME, CAF, tC..)......cccccoeievceeiececee N
GROUPE SANGUIN.......cooviieveceee

AEIGIE EVENTUBIIE. ....ovoeieeeeee ettt ee et et en e
Médicament QU traitEMENT €M COUIS ... .o oeoeeeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e



