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MÂRCHES *AMPAüNE 8EAfthIÀI§E

NOM

PRËNÛhI

TOMMUIüE DOMICILË

TËL/PORTABLE

E.MAIL

QUALIFICATION §EC0UR§ (rnédecin,

infirrnière. secouriste)

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

MARC}IE§ CAMPAGI{E EEARilIAISE -I,"ITI-À

Document con{identiel
{ à conserver dans votre sac à dos).

Adresse complète.

Personnes à prêvenir en cas d'accident :

Date de naissance... ...........1ieu.
N'§écurité Sociale.
Siautre, préciser.

Mutuelle eomplémentaire..

GROUPE SAN€UIN...
Allergie êventuelle
Médicament ou traitemenl en eours


