
 
 

 

Date et heure de la séance  

Organisateur du contrôle du Pass sanitaire  

Personne habilitée au sein de l’association   

 

 

NOM ET PRENOM DU PRATIQUANT NUMERO DE TÉLÉPHONE ET ADRESSE MAIL 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 
 


