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                                   DEPARTEMENT DES BOUCHES DU RHONE

DIRECTION DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS

                                                            SERVICE DES SPORTS

                                                       04.13.31.96.92   
 SUIVI MEDICAL DE PREVENTION DES CLUBS

DEMANDE DE VALIDATION

Saison Septembre 2017/ Septembre 2018
NOM  DU CLUB ………………………………………… …………………………………………………………..

ADRESSE DU  SIEGE SOCIAL…………………………………………………………………………………….

Tél : …………………………        FAX : …………………                                  MAIL:…………………………

PRESIDENT   …………………………………                                                     Tél : ………………………… 

FEDERATION D’AFFILIATION …………………………………………………………………………………….

NOMBRE DE SPORTIF : ………………………………………………………………………………………….

CONTACT CLUB  : …………………………………………………………………………………………..
Justification de la demande par le Président du club :

………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………

CONDITION OBLIGATOIRE : 

JOINDRE LE TABLEAU NOMINATIF DES PERSONNES CONCERNEES 
(Fichier Excel téléchargeable 2017/2018) DUMENT REMPLIS INFORMATIQUEMENT et NON MODIFIE SOUS PEINE DE NON RECEVABILITE
ENVOYER  les 2 documents, par  courriel à  l’adresse suivante : suivimedical@departement13.fr

· Centre Provençal de Médecine du Sport au 04 42 84 72 20
608, avenue du 21 août 1944 –13677 AUBAGNE CEDEX
cpmsaubagne@gmail.com.
     Site internet :www.cpms-aubagne.com
· APHM MARSEILLE HOPITAL SALVATOR au 04 91 74 50 40 
249 Bd de Ste Marguerite -13009 MARSEILLE
corinne.corona@ap-hm.fr 
· Centre medico sportif d’aix en provence xavier quintin   04.42.22.80.82 

38 Avenue DELATTRE DE TASSIGNY -13090 AIX EN PROVENCE 
       contact@santesportprovence.com 
