
Nom Prénom

Date de naissance Age

Date d'adhésion Sexe

Type Membre du bureau

N°Licence : Statut du membre

Coordonnées

Adresse:

CP / Ville /  :

Tél.: (sans espaces)

Mobile: (sans espaces)

Renseignements médicaux
Personne à prévenir

Nom Prénom Tél Tél prof

1er:

2ème :

3ème :

Médecin :

Autorisation parentale : Oui Oui

Cotisations Qté. Prix Date Début Fin

Club 15/10/2018 14/10/2019

Licence 15/10/2018 14/10/2019

Activités Prix Montant Date Début Fin

Stage 

Stage / course

Stage / course

Stage / course

Stage / course

Règlement

Tréso Montant Mode Date Chèque n°

Arriéré du : 0.00 €

Cotisations dues : 0.00 €

Activités dues : 0.00 €

Banque

Saison

Certification médical : 

E-mail :

Adresse principale: Adresse secondaire:

2018 - 2019

Email

Nom / Prénom:

Adresse:

CP / Ville /  :

Adresse:

CP / Ville :


