


C
A

R
T

E
 D

E
 D

O
N

N
E

U
R

Fa
ir

e 
co

u
ri

r 
la

 V
ie

 
q

u
el

 q
u

e 
so

it
 l’

en
d

ro
it

.
D

e 
jo

u
r 

co
m

m
e 

d
e 

n
u

it
, 

p
ar

lo
n

s 
d

u
 D

o
n

.

OL
IV

IE
R 

GI
RA

UL
T 

ch
am

pi
on

 ol
ym

pi
qu

e d
e h

an
db

al
l



Nom :

Nom :

Nom :

J’AI INFORMÉ LES PERSONNES SUIVANTES DE MA DÉCISION

ELLES POURRONT TÉMOIGNER 
DE MON CHOIX AUPRÈS 
DES ÉQUIPES MÉDICALES Signature


