
QUESTIONNAIRE DE SANTE QS-SPORT 

ATTESTATION 

Pour un majeur : 

Je soussigné, Monsieur/Madame [Prénom NOM] ................................................................. 

Atteste avoir renseigné le questionnaire de santé QS-SPORT Cerfa N°15699*01 ou l e  

q u e s t i o n na i r e  r e l a t i f  à  l ’ é t a t  d e  s a n t é  d u  s p o r t i f  m i ne u r  e n  vu e  d e  
l ’ o b t e n t i o n  d ’ u n e  l i c e n c e  à  u n e  fé d é ra t i on  s p o r t i ve  et avoir répondu par la
négative à l’ensemble des rubriques.

Date et signature du sportif. 

Pour les mineurs : 

Je soussigné, Monsieur/Madame [Prénom NOM] ............................................................... 

En   ma  qualité de représentant légal de : 

NOM...................................................................Prénom............................................................. 

Atteste qu’il/elle a renseigné le questionnaire de santé QS-SPORT Cerfa N°15699*01 ou  

l e  q u es t i o n n ai re  r e l a t i f  à  l ’ é t a t  d e  sa n t é  d u  s p o r t i f  m i ne u r  e n  vu e  d e
l ’ o b t e n t i o n  d ’ u n e  l i c e n c e  à  u n e  fé d é ra t i on  s p o r t i ve  et a répondu par la

négative à l’ensemble des rubriques.

Date et signature du représentant légal 
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