
Tél. : …………………………………………… GSM : ……………………………………………

Adresse e-mail : …………………………………………………………………………………

Intervention pour le sport ou la diététique

DIététIque
A compléter par votre diététicien(ne)

Je soussigné(e) …………………………………………………………………………………………………………………, diététicien(ne) ou responsable du centre 

d’orthonutrition agréé(e) sous le numéro ……………………………………………

Etabli(e) à l’adresse suivante (Rue, CP, Ville) ……………………………………………………………………………………………………………………………………………

Téléphone : …………………………………………………………………

Certifi e sur l’honneur que (Nom, Prénom du patient) ………………………………………………………………………………………………………………………………

A payé la somme de : ………………………………… euros

Pour des consultations qui se sont déroulées aux dates suivantes :

l ………/………/201…     l ………/………/201…      l ………/………/201… l ………/………/201…     l ………/………/201…      l ………/………/201…

Date : ………/………/201…                                                           Signature : ……………………………………………

Cachet du (de la) diététicien(ne) :

Sport
À compléter par le responsable du club de sport, de l’association ou de l’infrastructure sportive

Nom du club, de l’association ou de l’infrastructure sportive

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

Adresse du siège (Rue, CP, Ville) : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

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

Téléphone : ………………………………………………………

Activité pratiquée par l’affi lié(e) mentionné(e) sur la vignette ci-dessus : …………………………………………………………………………………………… 

Nom du responsable de l’activité : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Fonction (Président, directeur, secrétaire, trésorier, entraîneur, professeur,...) : ……………………………………………………………………………

Certifi e sur l’honneur que (Nom, Prénom du sportif) ……………………………………………………………………………………………………………………………

A payé la somme de………………… euros pour son inscription, affi liation ou abonnement couvrant la période du ………/………/201… 
au ………/………/201…

Date : ………/………/201…                                                           Signature : ………………………………………………………

Cachet du club :

Mutualité chrétienne Hainaut Picardie   Rue Saint-brice 44   7500 Tournai  Tél. 069 25 62 11  Fax 069 21 25 65 haipi@mc.be.
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