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VERIFICATION DU CASIER JUDICIAIRE DES BENEVOLES 
APEL « ………………. »


	NOM
	PRENOM
	A PRÉSENTÉ SON B3
	INCAPACITÉS
	DATE DU CONTROLE

	
	
	OUI
	NON
	OUI
	NON
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	




Date & Signature du Président de l’Apel
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