AIKIDO VERNON

Formulaire d'inscription Saison 20..../20....

NOM: oo, PRENOM & ..veceecree,
ADRESSE : ...vvviviiiiivestcicteissesveisest s ss vt svs st sssassseasns
DATE DE NAISSANCE : ......[......[..... PROFESSION : ........ccocvunene.
TELEPHONE : c.vvvvvrrniraans MOBILE : ..o
ADRESSE ELECTRONIQUE : ...vovivveeieiaiiisisisssisnesssesssesessssssssenes
NUMERO DE LICENCE : ...covvrviriiriiran, GRADE : ....cveveverinae,

DrOIT A L'IMAGE

JESOUSSIGNE(E) .ocvvovvrevrvnioricireireiriiecineieinen,

AUTORISE L'ASSOCIATION A UTILISER MON IMAGE A DES FINS
NON COMMERCIALES, QUE CE SOIT SUR PHOTOS OU VIDEOS.
FAIT POUR SERVIR ET VALOIR CE QUE DEDROIT  Qui/NoON
AVERNONLE .vvooron.n,

SIGNATURE ET MENTION (LU ET APPROUVE) :

INSCRIPTION Apo ENFANT @;
ALUANNEE: ...
AUTRIMESTRE: ... ;
AUMOIS: e, 4
AU CARNET DE COURS ; ......... Z" g’
EspeEcES: ...
CHEQUE : 1Fois: ...
3Fois: ...
AUTRES: ...
AUTORISATION PARENTALE
JESOUSSIGNE(E).....vvurverireienrireienrisionnirssenssaesessssnsennes
NE(E) LE iuvvorrerreerinrinnrinns A et
DEMEURANT A oovivevirieiseesiisess s isstsssssssssissssssssssasisssassssssssosssnes
AGISSANTEN QUALITEDE: PERE  MERE  AUTRE (PRECISEZ) ....c.ovverenrens

J'AUTORISE MON ENFANT (DESIGNE CI-CONTRE) A PRATIQUER L’ATKIDO, AUX COURS,
DEMONSTRATIONS ET STAGES AUXQUELS LE CLUB PARTICIPE ET J’AUTORISE LES
RESPONSABLES DE L'ASSOCIATION A PRENDRE TOUTES LES MESURES MEDICALES
JUGEES INDISPENSABLES Y COMPRIS L'HOSPITALISATION ET L'INTERVENTION
CHIRURGICALE EN CAS D’ACCIDENT.

AVERNON LE......coovrererrrrrnrenns SIGNATURE (LU ET APPROUVE) :

POUR UNE PREMIERE INSCRIPTION, MERCI DE NOUS INDIQUER DE QUELLE FAGON
VOUS AVEZ CONNU L'AIKIDO ET NOTRE D0JO



