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ATTESTATION
QUESTIONNAIRE SANTE — FCD

Pour les majeurs

1€ SOUSSIENE(E) MI/IVIINE oottt ettt ettt ee ettt e ettt e e sttt eesbae e aee e ebeeeetbesebbeeaseesseeesbbesensaesnneesanseessreans

atteste avoir renseigné le questionnaire de santé FCD et avoir répondu par la négative a I'’ensemble des rubriques.

Date et signature :

Pour les mineurs

1€ SOUSSIGNE(E) MI/IVIMNE .ttt ettt et e et e e et e et ee e e e eabe e e ebte s et eeeaeeeabesssbeesanbessneeesnneeesseeenn

atteste avoir renseigné le questionnaire de santé FCD et avoir répondu par la négative a I'ensemble des

FUBIIQUES POUF "ENTANT ottt e et ee e et e e e e stteeeaeeteaeaesabeaeaesansaeaeensaeaesnnns

Date et signature :

" Préciser le prénom et nom, et le cas échéant, la qualité du représentant légal
2 Préciser le prénom et nom de I'enfant dont vous étes le représentant légal




