FEDERATION FRANCAISE DE VOILE
17, rue Henri Bocquillon 75015 Paris

g

ASSURANCES

Je reconnais avoir pris connaissance des garanties des
- deux contrats d’assurance souscrits par la FFVoile et
~ avoir été informé de mon intérét & souscrire des garanties
individuelles complémentaires en matiére d’assurance
corporelle.

N MEDICAL
Je reconnais m’étre mis en conformité avec la nouvelle
réglementation FFVoile relative au certificat médical de
_ non contre-indication a la Emznﬁw de la voile.
] Pour plus d'informations : wwy.ffvgile.fr page d’agcuei :
,U Espace Médical n fo w@w %, m@m m@w h&.
Signature @g»@a de.
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