Nom
Prénom

Né le :

Profession :

Adresse

Ville :

SAISON 2011-2012

Code Postal :

® /%

Personne a prévenir en cas d urgence -

(obligatoire)

. (obligatoire)

Nom :

® /i

Souhaitez —vous faire de la compétition ?

Q Oui

Q Non

Votre poids :

Si oui quel est votre niveau en compétition ?

Kg

Q Débutant Q Intermédiaire QO Confirmé
1er géme géme 4éme 5éme 6eme
prélévement | prélévement | prélévement | prélévement | Prélévement| prélévement
DATE
CHEQUE € € € € € €
ESPECE €

» Le paiement en espece s’effectue a l'inscriptioaretin seul versement. (300 €)
» Le paiement par cheque s’effectue en plusieuramais tous les chéques devront
étre remis a l'inscription en indiquant les dategetrait et devront étre établis a

I'ordre duFighter’'s 69.

La cotisation ne présume pas de I'assiduité de |'detrent.
Elle n’est ni remboursable ni transmissible.

Signature :



AUTORISATION PARENTALE
POUR LES MINEURS

Je soussigné (e) Madame, Monsieur, Tuteur légal#*

Adresse:

Ville :
Code Postal :
® 04/
i 06/

Autorise mon fils (Nom/Prénom) :

Adresse (si différente) :

A participer aux activités pugilistiques du Fighter’s 69 : QO

Le(s) jour(s) et heure(s) :
Q Lundi : Q18h15 a 20h00 compétiteurs
Q Mardi : Q20h00 a 21h45 non-compétiteurs
Q Mercredi : Q14h00 a 15h00 enfants 4rue Ligne de 'Est 69100 villeurbanne
Q20h00 a 21h45 compétiteurs
Q Jeudi : Q18h15 a 20h00 non-compétiteurs

Q Vendredi : Q18h15 a 20h00 non-compétiteurs QA20h00 a 21h45 compétiteurs
QO Samedi : Q11h00 a 12h30 enfants Espace 101 -- 101 Boulevard des Etats-Unis 69008 Ly

J autorise les responsables a prendre les mesures nécessaires en cas d’ urgence.

(Signature précédée du nom et prénom du tuteur légal) :

A , Le / /

La cotisation ne présume pas de 'assiduité de I'aerent.

Elle n’est ni remboursable ni transmissible.

Pour tout complément d’information, vous pouvez nous contacter au 06.34.71.70.71.



