ASSOCIATION DES CLUBS DE PATINAGE ARTISTIQUE
DES REGION§ DE LA CAPITALE NATIONALE
ET CHAUDIERE-APPALACHES

PATINAGE DE COMPETJTION
VOLET OLYMPIQUES SPECIAUX

Nom : Prénom :

Rue : Ville :

Code postal : Téléphone : ( )
Date de nais. : - - (J-M-A) Club :

No club: No Patinage Canada:

Nom du

responsable :

Bréve présentation du candidat :

Autres activités :

Reconnaissances :
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