AMICALE LAIQUE Gymnastique
DE PONT-LABBE
Saison 20 - 20

NOM = L e, Prénom ...
Date de naissance (complete) : ........ . [oeereennn F |:| M I:l

FNo | (=211 TP PP P PP PPPPPPPPPPPP
....................................................................................... B
Adresse mail @ ..o (@
Adhésion [] Réadhésion O

Etes-vous déja inscrit(e) cette année & une autre activité de I'‘Amicale Laique de Pont-I'‘Abbé? :

ou O NoN [ Si OUI, 1aQUENE .ovveeee oo
Jour choisi . DE L heures a heures
Jour choisi . DE L heures a e heures
Adhésion : ............... cotisation : ................. soituntotalde .......................
Réglé en : espece [] cheque [l Nom inscritsurle chéque @............coovevviieiiennnnnn.
Autorisation d’intervention medicale Je SOUSSIGNE(€).. ... v inireriirieieeie e e eaeeae s,
............. autorise les responsables de I'’Amicale Lai(gnseignant, dirigeant ou

encadrement) a prendre toutes les décisions néesssea cas de problemes présentant un

caractére médical d’'urgence pouvant survenir lams dours ou d’'un déplacement.

Signature :

A Pont-'Abbé, le ........ [ / 20

Certificat médical obligatoire dés le premier cours

A remplir par tous les adhérents
(enfants ou adultes)

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 :



	Jour choisi: 
	Jour choisi_2: 
	S1: 
	S2: 
	NOM: 
	AAAA: 
	F: Off
	M: Off
	Adresse: 
	Téléphone: 
	Mail: 
	AD: Off
	RAD: Off
	O: Off
	N: Off
	Si OUI laquelle: 
	Adhésion: 
	cotisation: 
	Total: 
	ESPCS: Off
	CHQ: Off
	Nom inscrit sur le chèque: 
	NOM PRENOM représentant légal: 
	JJ: 
	MM: 
	AA: 
	suite: 
	heure: 
	MIN: 
	Nom: 
	DATE (jj/mm/aaaa): 
	Adresse1: 
	Mail1: 
	Mail2: 
	heure1: 
	MIN1: 
	suite1: 
	JJ1: 
	MM1: 
	DATE (jj/mm/aaaa)1: 
	DATE (jj/mm/aaaa)2: 
	Prénom2: 
	Prénom3: 
	Prénom4: 
	Prénom5: 
	Prénom6: 
	Prénom1: 


