10N Salson

Ll

Fiche d'inscript

ffime

N°44010

Nede licence: Ne ;| i

ﬁ |

Prénom : | “
: =

Date de naissance : |

Nom :

Age (au ler septembre) ;Ii |

Sexe : * Catégorie : i’ |
Téléphone : | ] i’ .
E-Mail : 7

Adresse : 7

Niveau :

Certificat médical en date du : |
m Loisir ||

Compétition

Médecin traitant : 7

Personne a contacter en cas d'urgence :

Nom et Prénom :

Téléphone : _ :

Coordonnées des parents ou tuteurs légaux de 'adhérent mineur :

Nom : _ _ Nom : 7 ] _
Prénom : _ _ Prénom : ﬂ
Adresse: | ! Adresse : .
| |

| |

Téléphone : i | Téléphone : |
il _ W -mail - _

E-mail : _ . E-mail: “ 4

Autorisation Parentale :

!
Je soussigné(e), | , autorise mon enfant a &tre
transporté afin da pratiquer I'escalade pendant I'année en cours. Le club dégageant toutes responsabilités
en cas d'accident durant le trajet. J'autorise mon enfant a &tre opéré en cas d'accident. J'autorise par la
présente |'association COC Escalade représentée par son président a diffuser la (les) photographie(s) ou
vidéo(s) prises lors des activités du dub du ler septembre au 31 ao(t de la saison sportive sur laquelle
figure mon enfant(publication sur le blog internet et exposition).

Date et Signature

Adhésion aux contrats d'assurance FFME :

Je soussigné(e) (responsable [égal pour les mineurs),

Mr ou Mme 7 |

déclare :
|_]Avoir recu et pris connaissance de la notice d'information Allianz saison

Accepter les garanties de personnes et souscrire I'offre compléte

| |Base L] Base+ [ ] Base+-+ [] Option ski de piste
Souscrire des garanties optionnelles
[ L] 1m2 [ 113

[|Refuser les garanties des personnes « atteinte corporelle, frais de recherches et de
secours, assistance rapatriement » et n'accepter que la garantie responsabilité civile
obligatoire.

Choix du ou des créneau(x) d'entrainements:

Tarifs de I'adhésion au COC Escalade pour la saison 1

(réglement par chéque & l'ordre du COC Escalade)

Licence FFME - assurance base - adhésion au COC Escalade

Majoration séance Performance

Majoration double séance

Supplément assurance

Supplément

Assurance complémentaire

Réduction(1)

Réduction(2)

Réduction(3)

Montant total de la cotisation

Date et lieu : Signature du licencié

(ou du responsable légal pour les mineurs)



