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Formulaire d’inscription  
       

 Coordonnées du pratiquant mineur              Enfant 6-11               Ado 12-17 

Prénom : _____________________________ Nom : ____________________________ 

Né le : ______/______/_________________ Taille (si pratiquant) ______________cm  

Coordonnées du pratiquant adulte (ou du représentant légal)          

Prénom : _____________________________  Nom : ____________________________ 

Né le : ______/______/_________________ Taille (si pratiquant) ______________cm 

Adresse : ________________________________________________________________   

Commune : ___________________________________Code Postal : ________________  

E-mail : _____________________@________________Tél. : ______________________ 

Voulez-vous recevoir la cotisation :        Annuelle                  ou Trimestrielle 

 

  ***** 

Le pratiquant adulte ou parent responsable d’un enfant mineur déclare que le pratiquant est 

apte à suivre des cours d’arts martiaux et qu’il est en bonne santé générale. 

En cas de doute, l’adulte ou le parent responsable de l’enfant devra nous fournir à notre 

demande un certificat médical. 

Le Règlement et Conditions Générales fait partie intégrante de l’inscription, il est reconnu 

comme lu et approuvé : 

Photo du pratiquant    

  Date, le : ______/______/____________ 

  Signature du pratiquant adulte 

  ou du parent responsable 

     

     

  _________________________________ 

_ 

 

Inscription Par Parrainage  (Si la personne ci-dessus est envoyée par vous) 

 

Prénom : _____________________________  Nom :___________________________ 

 


