NOM :
PRENOMS:

Handicap : Nb de plongées:
Personne a prévenir en casd'accident :

Adresse:

CP: VILLE : Tel :

NIVEAU DE PLONGEE : (*)

[ | DEBUTANT JEUNES PL ONGEURS:
[JHPL[JHP2 []HP3 BREVETS: [ 1BRONZE []JARGENT []JOR
[IN1 [IN2 [IN3 [IN4 [IN5 QUALIFICATIONS: [ ] PALANQUEE [ ] GILET
[ 1 BATEAUL [ 1 BATEAU2
[ 1 AUTRE:
NIVEAU D'ENCADREMENT : (*)
[1E1 [JE2 []E3 [JE4 [JE5 INTITULE: N°: DATE:
QUALIFICATIONSPARTICULIERES: (*)
[ 1BNS 1 AFPS [ ] CFPS [ | REANIMATION ] RIFAP LTIV

FORMATION SOUHAITEE :
[LIHPL[JHP2 [JHP3[IN1 [IN2 [IN3 []N4 L1 INITIATEUR [] MF1 LTIV
SOUHAITEZ VOUS UNE ASSURANCE INDIVIDUELLE ACCIDENT ET ASSISTANCE ?

LICENCE FFESSM LINON []oul o [JLOISR1 [JLOISIR2 [JLOISIR3 []TOP

LICENCE FFH LINON []oul o LlaA[B oll1 2 [J3 [14
COTISATIONSAU CLUB PLONGEE LESKAWAN HANDIPLONGEURS::
o NB DE
MEMBRE K1 | CSA N° LICENCE PLONGEES

APTITUDESMEDICALES: ETESVOUSALLERGIQUE A L'ASPIRINE ? [ OUI[] NON

LIMITES
DATE MEDECIN OBSERVATIONS | 1£c1iNIQUE/PROFONDEUR

Parrainé par

(*) Joindre la photocopie de votre dernier dipléme ou du passeport de plongée.



