
                                      FICHE DE RENSEIGNEMENTS 

      

     NOM : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

     Prénom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

     Date et lieu de naissance : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

     Catégorie : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

     Type de licence : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

 

Adresse : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Ville : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Code postal : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Téléphone : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Portable : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Email : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

 

Un certificat médical est obligatoire pour l’obtention d’une licence 

 

Inscription au critérium fédéral (4 journées dans la saison) :  OUI – NON* 

Championnat par équipe jeune :      OUI – NON* 

Championnat par équipe séniors (à partir de M1) :   OUI – NON* 

 

Montant de la licence : . . . . . . . . . . . . . . . €  Participation critérium : . . . . . . . . . . . . . . € 

Le règlement de la licence peut s’effectuer en 3 chèques à remettre à l’inscription. 

 

Montant total, règlement ci-joint : . . . . . . . . . . . . . . . € 

 

 - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 

 

Pour les mineurs : 

 

  Autorisation parentale 

 

Je soussigné(e) M., Mme . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Père-mère-tuteur 

De l’enfant : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Autorise l’éducateur ou adulte responsable de la séance d’entrainement à faire pratiquer 

toute intervention médicale ou chirurgicale qui serait jugée nécessaire par un médecin. 

 

Fait à . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Le . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

 

       Signature : 

 

*rayer la ou les mentions inutiles  


