Judo Informations et autorisations a servir obligatoirement

Personne a prévenir en cas d’urgence :

Nom: Prénoms :
Adresse :
Code Postal : Ville : Tél.:
’ Tél.port. :
BULLETIN D’INSCRIPTION o L _ _
A remettre complété au responsable de section avec le réglement. Meédecin Traitant : (Pour information)
Adhérent Mmel_] M1 Autorise tout soin urgent médical ou chirurgical jugé nécessaire
Nom: Prénoms : conformément aux prescriptions du corps médical consulté
Date de naissance :  / / a ( ) _
_ Autorise ’utilisation de mon image par le FJEPS a fin de
Adresse : . , L
promotion de 1’association.
Code Postal : Ville : Tel.:
Adresse mail : Fait & e / /202

Autres activités pratiquées au FJEPS :
Signature :
Je reconnais avoir pris connaissance des statuts, du reglement intérieur et
de I’article 38 de la loi du 16 juillet 1984 relative a 1’organisation des
activités sportives.

Je deéclare en outre avoir lu la notice de renseignements

concernant mon adhésion au FJEPS, cette derniére est consultable Prof de la section : M. MICHAUD Fred

dans tous les lieux accueillant les différentes sections du FJEPS. 06.81.58.12.19 fjepsneuvillejudo@gmail.com
TARIF : Adhésion FJEPS: 15€ FJEPS, 1 imp. Jules Ferry 86170 NEUVILLE DE POITOU
Section : 199€ (41€ de licence et 158€ de cotisation) 09 65 38 95 39 fjeps@orange.fr

Réservé a la section:

Bulletin d'adhésion rempli

Formulaire Licence

Certificat Médical Initial ou Attestation QS
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