Y/
S ,
o FICHE D'INSCRIPTION ADULTES
~—— 061086 53 55| Cotisation 75 € PHOTO
@\“ Pour la licence
"{REks
NOM: o Prénom: ..o
Date de naissance.............c.ccccceeeennnnnn. Age: ..o,
0 L= ST
TElephone FiXe : oo e Portable ...
Aresse Emall: ...
Personne a joindre en cas d’'urgence
NOM: e Prénom :........ccoeeiviinnnns TElL ©
Droit a I'image : J'autorise la diffusion de photos et vidéos:
- sur le site Internet du Club Trébes Toutdie Oui  Non
- dans les médias (presse, revues diverses...) Oui  Non
- en affichage au club et autres lieux Oui  Non

- création d'imprimés (plagquette publicitaiedfiche,DVD...) Oui Non

Renseignements médicaux

Nom du Mé&decCin traitant & .....o.evree e e e e e Tél: o,
Etablissement NOSPILAlIEr & ... .ve et e e e e e Tél o,

Rencontrez-vous un probleme particulier : Oui Non
Allergie : médicamenteuse alimentaire autre

Pl ISz ..o e e

Le club décline toute responsabilité en cas dereantication non mentionnée

Je souSSIGNE(E), MIIE, MM, M. ... i et e et e e e e et e et e e et o e e e n et e eenan
Autorise les responsables du Club a prendre tdagesispositions qui s'imposent concernant les sofargence,
d’hospitalisation en cas accident lors des actwitgjanisées par le Club.

Je déclare sur I'honneur, I'exactitude des renseiggments fournis, m’'engage a signaler toutes modifitans
concernant mon état de santé et avoir pris connaigsce du réglement intérieur

Faita ....oooooveviiiee Signature (précédée de la ntenti Lu et approuve »)

CERTIFICAT MEDICAL

Je soussigné(e)
Certifie que Mlle, Me, M

- Est Apte pouodites pratigues sportives.

- Ne présente aucun signe clinigue a ce jour, empéxuit la pratigue du VTT

(@] 6 1YY V7= 1 1o ] o 1A

Cachet et signature du praticien




