- KEMPE
e £t
e

- KEMPS
»0 & 4,

N
o

i3

%2,
%
«
2,
K2

N
7% 9
iigay o
N
(7
“Uiggy 0

¢10N 4,
n\,,\ﬁ‘c 425,
)
S10N W,
‘\u‘“\‘ 2,
[

/7
>,

T’ COMMISSION NATIONALE KENPO & AMM ... 5

%

DECHARGE MEDICALE

NOM : PRENOM :

Adresse :

Téléphone : / / / / Mail : @
Date de naissance : et lieu de naissance :

CLUB :

Adresse du club :

Nom Instructeur :

Téléphone : / / / / Mail : @

Je soussigné, M. .....ccoocvveviieeviiiecieeeeeeen , déclare prendre toutes responsabilités civiles et pénales et atteste
par la présente étre assuré médicalement. Je déclare décharger de toutes responsabilités les organisateurs du 11
French MMA Championship des 1 & 2 avril 2017 a Geneve pour toutes blessures pouvant me survenir lors de
la compétition. Je reconnais avoir refusé de souscrire une licence assurance aupres de la CNK, fédération
organisatrice, et avoir fournis un certificat médical apte au MMA ou Kenp6 en compétion. Je décline donc toute
responsabilité vis a vis de I’école organisatrice.

Faita ..o, le 0. /04 7 2017

Signature précédée de la mention « lu et approuvé »

COMMISSION NATIONALE KENPO & AMM
237 ter, Avenue Sainte Marguerite 06200 Nice France
contact @kenpo-france.com www.kenpo-france.com




