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Je soussigné……………………………………… Chef du CIS de …………………………………… 

Atteste que les personnels désignés ci-dessus sont inscrits au registre du corps Départemental du GARD.

Atteste que ces personnels sont à jour de leur visite médicale de maintien en activité.

SAMEDI 13 AVRIL 2019

A RETOURNER AVANT LE 6 AVRIL 2019

UDSP 30 
42 AVENUE VINCENT D'INDY

30100 ALES

INSCRIPTION 

A

FRAIS D'INSCRIPTION 10€/PERSONNE

CAFE+REPAS+BOISSON 

REGLEMENT A L'ORDE DE L'AMICALE DES SAPEURS POMPIERS D'ALES

CIS :
DATE NAISSANCE NOMS PRENOMS


