
MONITEUR-TRICE
JACQ Orlane
KUHN Bertrand

Club: _____________________
Date: ____ / ____ / ____________Créneau : ____________________

Responsable de séance :
Nom : _____________________Prénom : ___________________Niveau : ________________________
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ENCADRANTS-TES

APNEISTES

OBSERVATIONS:

RAPPELS : 20 personnes MAXIMUM
Responsable de séance : MEF1 ou équivalent


