
 

Attestation en vue du renouvellement de la licence à l’association SDCS Landes 

 

Je, soussigné(e), Mr/Mme.................................................................... atteste avoir renseigné le 
questionnaire ci-joint, avoir répondu par la négative à l’ensemble des questions santé, et avoir fourni 
à l’association SDCS Landes un certificat médical datant de moins de 3 ans, pour moi ou pour mon 
enfant  ......................................................................................................................... 

 

A .............................., le.................................                 Signature du licencié ou de son responsable légal 


