Décharge Médicale
Je soussigné, Monsieur* ou Madame* 


NOM
Prénom
Adresse 

Décharge les organisateurs du duathlon de toutes responsabilités suite à d’éventuels traumatismes physiologiques aigus ou chroniques survenus lors ou à la suite de l’épreuve de DUATHLON à laquelle :
     -   je participe* 

· mon  (ou mes) enfant(s): (nom - prénoms - date de naissance)* :

Avec un casque.

Date                                     Signature

* Rayer la mention inutile
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