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g En l'absence de visite médicale réalisée préalablement a l'inscription, j'atteste que mon
enfant est en bonne santé et apte a participer aux entrainements et matchs. Je suis
conscient(e) des risques liés a I'absence d'examen médical préalable.
Les parents ou représentants Iégaux en renongant a la visite médicale restent seuls
responsables de I'état de santé de leur enfant et des informations fournies. De ce fait, ils
déchargent de toutes responsabilités Swiss Basketball, I'Association Régionale et le club
dans lequel il évolue.
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Une copie de la décision est envoyée : au club, a I'association régionale et a I'administration des
licences



