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Nom de I'équipe :

Nom du responsable :

Téléphone : Courriel :
Catégorie (cochez)
Masculin A [ ] Masculin B[] Fémini

Couleur des chandails:

gutan T

nB [ ]

No de Nom et prénom Date de naissance
chandail Jour/ | Mois/ [Année
Entraineur:

Clinique dentaire Dr Michel Gauthier

35" Chirurgien dentiste

4080 Boul. Laurier Est, St-Hyacinthe
450-771-7475

COURCHESNE







