
an dernier. 
Il

e
OUI NON

Durant les 12 derniers mois :

1. Un membre de votre famille est-
?

2. Avez-vous ressenti une douleur dans la poitrine, des palpitations,
un essoufflement inhabituel ou un malaise ?

3. Avez- ?

4. Avez-vous eu une perte de connaissance ?

5.
-vous repris s ?

6. Avez- (hors
?

A ce jour :

7. Ressentez-vous une douleur, un manque de force ou une raideur
articulaire ou musculaire (fracture,

) survenu durant les 12
derniers mois ?

8. Votre pratique sportive est-elle interrompue pour des raisons de
?

9. Pensez- poursuivre votre
pratique sportive ?

pas 

.

ATTESTATION - QUESTIONNAIRE DE SANTE

Nom :
:

an dernier et atteste avoir 

RENOUVELLEMENT DE LICENCE

Date et signature du titulaire ou du


