DOCUMENT A RENVOYER A.
ETHIAS , rue des Croisiers 24-4000 LIEGE
N° contrat : Police assurance commissaires 45.111.786

AMICALE DES COMMISSAIRES DU CIRCUIT DE SPA FRANCORCHAMPS
Rue Nicolas ’Homme 5- 4480 ENGIS

RAPPORT ACCIDENT corporel commissaire

EPREUVE : R DT- ) (YN o [-11] (- T ——
ORGANISATEUR ........ .
ASSURANCE ET N° DE POLICE AUTORISATION RACB OUI-NON

Non-prénom du commissaire ...

Adresse : -...code postal........

Ville ... tel...... GS

Mail :
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RESERVE AUX MEDECINS
LESIONS CONSIAtEES SUP PIACE ittt ss s ssssasesssss s s

Envoyé a lhopital : oui-non. MALMEDY, AUTRE.....sssreneeeesssassens
B £ =TT :
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Incapacité, du........... = | U (R

Non du médecin .cnrmnnecennnns date ... Signature ...
CACHET DU MEDECIN




