PAIEMENT: Cheque N°: Certificat médical: @ @
Chéque N°:
Chéque N°:
Cheque N°:

FICHE D'INSCRIPTION

N O e e e e
PRENOIM: i i i e i e ea e
DATE ET LIEU DE NAISSANCE: i ittt e s s e s aanaes neeas
NOM DU PERE: i i i s it e s i e e s s s e e e e aa s aaans
ADRESSE DU PERE: i i i i s it e s s s e aa s aaaas
TELDUPERE: = i s

NOM DE LA MERE: i s i e s st e s e e s s s e e e e aa s anans
ADRESSE DE LA MERE: i it e s it e e st e e e s s aes e
TELDELAMERE: = i s

ADRESSE MAIL oottt et et et e et e e
POUR LES ADHERENTS MINEURS , AUTORISATION PARENTALE:

L'AUTORISE A S'INSCRIRE A L'ACTIVITE JUDO

PERE: o i e s
JE SOUSSIGNE(E)

MERE: o i s

DE L' ENFANT it ittt ettt e i et e e e e e

Autorisation de diffusions de photo sur le site du club http://club.sportsregions.fr/sauvagnonjudo

PERE:

JE SOUSSIGNE(E)
MERE :

DE L ENF ANT i e et s e st s s e e

oui non |

A SAUVAGNON, LE
SIGNATURE:

AUTORISATION PARENTALE MEDICALE

JE SOUSSIgNE ...ccoeiviieeeeee e pere merede Melle Mr.....cooiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeee,

autorise le responsable du déplacement JOSE CARDIN ou CHRISTOPHE LARROUY
a prendre toutes les dispositions en cas d'intervention médicale

Personne a contacter €N Cas A'UIJENCE  ......cocveeiiuiieiiee et e ctee ettt etee ettt
tel
EN CAS D'HOSPITALISATION: HOPITAL: vttt e e eee e
CLINIQUE:  couvieiiiieciiieeeeieeeetee eenanns
OBSERVATIONS PARTICULIERES:  cittttittttit ittt tte et te aes ttn s e et aet e e e et ee e taeatesteateanns

signature des parents



