
 



          
ATTESTATION DE SANTE POUR LES MINEURS 

AU VUE DE L’OBTENTION OU DU RENOUVELLEMENT D’UNE LICENCE 

A LA FEDERATION DES CLUBS DE LA DEFENSE 

 

(Ne pas joindre le questionnaire de santé, vous devez le conserver) 

 

 
Je soussigné M/Mme 

Nom :…………………………………………………………Prénom :………………………………………………………. 

Atteste avoir renseigné le questionnaire de santé FCD et avoir répondu par la négative à l’ensemble des 
rubriques pour l’enfant. 

Nom :…………………………………………………………Prénom :………………………………………………………. 

Date :………………….. 

 

      Signature de la personne exerçant l’autorité parentale 

 

 

 

 

En cas de besoin, personne à contacter : 

Nom : 

Prénom : 

 Père : 

 Mère : 

 


