AMICALE LAIQUE
DE PONT-LABBE
Saison 20 - 20

NOM : i Prénom :.........cccooooiiiiiieee,
Date de naissance (complete) : ........ [ [ F |:| M |:|
0 (ST PSPPI
....................................................................................... B o ——————————
Adresse mail : ..o [T
Pour les mineurs
NOM - PRENOM U PO & ittt it it ettt et et e et et e e et e e e e et e e e e e eteaee reeaeeenen e eens
NOM — PRENOM A€ @ MBI .ttt st et e e et e et et et e e e e et et e et e e e e e e e e ea e
Personne a prévenir en cas d'accident : ............cooveiviiiiviiiiiie il TEL
Adhésion [ ] Réadhésion [ |
AIKIDO déja pratiqué : Oul D NON [] sioui,grade ? .....oociiiiiiiiiins
Venez-vous d'un autre club:  oul [J NON L[] sioui, lequel ?2.......ooi i 0
Etes-vous déja inscrit(e) cette année a une autre activité de '’Amicale Laique de Pont-I'’Abbé ?
Oul |:| NON D SiOUL laquelle .......ooieiiieiii i e
Adhésion : .............. cotisation : .................. Licence : .....ccoiiiiiennns
soituntotalde .......cciiiiiiinnnn. € réglé en : especes ] cheque ]
Nom inscritsurle cheque & .........ccoovii i e e,
COURSDU .....coeviiiiiennns De ........... Heures...... - Heures ........
Autorisation d’intervention médicale Je SOUSSIGNE(E) ...vvriieineviiieiee e i ieee e venaeens
................................. (pour les mineurs )représentant légal’defant (nom, prénom)

.............................................................................................. autorise les
responsables de I’Amicale Laique (enseignant, &g ou encadrement) a prendre toutes les
décisions nécessaires en cas de problemes présemteeractere médical d'urgence pouvant

survenir lors d’un cours ou d’'un déplacement (catipg, :
Signature :

interclubs ou stage).

A Pont-'Abbé, le ......... [, / 20

A remplir par tous les adhérents
(enfants ou adultes)

Certificat médical obligatoire dés le premier cours
T svp—



Droit a 'image

1 - Adhérent adulte (+ 18 ans)

Je suis opposé a la diffusion d'image représentant sur les sites Internent et publioati® I'amicale laique.
Date :

NOM L, Prénom: ..o

Signature :

2 - Adhérent mineur (-18 ans)

Je suis opposé a la diffusion d’'image représemiamt enfant

Identité de I'enfant Nom ...............coveeeennns Prénom .........coceeeiin
sur les sites Internent et publications de I'an@idalque.

Date :

NOM oot Prénom: ..o

Signature :

3 - Tuteur légal de mineur (non parent)

Je suis opposé a la diffusion d'image représentant

Identité de I'enfant Nom......................... Prénom ..............cooenae.
sur les sites Internent et publications de I'an@dalque.

Date :

Signature :
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