
2. …………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………

3. …………………………………………………………………………

 = ………………….…€

Eveil Athlétiques (2015-2016-2017) Tee-Shirt 25 €  = ………………….…€

Poussins (2013-2014) Tee-Shirt 25 €  = ……………….……€

.           160 €

.           160 €

.           160 €

DOSSIER D'INSCRIPTION et / ou de REINSCRIPTION
SAINT-MALO (stade de Marville)

Eveils Athlétiques : Mercredi 15h à 16h et/ou Vendredi 17h à 18h30

Poussins : Mercredi 16h15 à 17h30 et/ou Vendredi 17H à 18h30

Inscription                     Mutation              Réadhésion: n°licence : ……….…….… CADRE RESERVE A L'ORGANISATEUR

ETAT CIVIL : Catégorie :……………………………………………………....

Mail mère : …………………………………………………….........@............................................. Numéro de chèque / Banque / Date

Nom : ……………………………………………………………………………………………………………………Certificat médical : ….…… /……...… /…………….…..

Prénom : ………………………………………………………….……………………………………………………

CERCLE JULES FERRY ATHLETISME
22 Avenue de Marville - 35400 SAINT-MALO

Tel  : 02.23.18.00.79 - 06.58.05.84.37

Mail  : ssbe.cjfstmalo@gmail.com  - Site  : http://www.cjfathletisme-saintmalo.com

SAISON 2023-2024 - BABY - EVEILS - POUSSINS

Numéro de licence : …………………………...............

Né (e) le : ......… /…..….… /………….… à: …………………………………………………………… Paiement : 

Adresse : …………………………………………………………………………….…………………………………Espèces :                         Chèque ANCV : 

Code postal : …………………………………. Ville : …………………………………………………… Chèque(s) :

Mail père : ……………………………………………………..........@............................................. 1. ………………………………………………………………………….

Tel mère :  .…… /.…… /.…… /.…… /.……        Tel père : .…… /.…… /.…… /.…… /.……   ………………………………………………………………………………

Profession mère : …………………………………………………………………………………………………

AUTORISATIONS

Profession père : ………………………………………………………………………………………………..…

TOUTES LES LIGNES SONT OBLIGATOIRE

Etablissement scolaire fréquenté : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Tel Fixe       ….… /.…… /.…… /.…… /.……  

CERTIFICAT MEDICAL (articles L 231-2 et L 231-2-2 du Code du sport)

Date du Certificat médical : ………….. / ………… / …………….. (jj/mm/aaaa)

Mention obligatoire "Absence de contre indication à la pratique de l'athlétisme en compétition" datant de moins de six mois à la prise de la licence.

TARIFS

1. J'accepte que : Le responsable autorise en mon nom, une intervention 

médicale et/ou chirurgicale en cas de besoin : 

2. J'accepte que : Le responsable transporte mon enfant dans son véhicule, en 

cas de nécessité liée à l'activité (entraînement délocalisé ou compétition...)

3. Je viendrai déposer et rechercher mon enfant à la salle, ou j'autorise mon 

enfant à venir et à quitter la salle seul(e):

Date :  ...…...…… / ….…...……. / ……..………..

Signature : 

Date :  ...…...…… / ….…...……. / ……..………..

Signature : 

Dossier réceptionné le :                                                                           Réceptionné par : 

Baby Athlétiques    (2018-2019)

Poussins : 

Lundi 17h30 à 19h00

DINARD (Cosec) UFS (Saint-Malo)

Baby Athlétique :

Mercredi 13h45-14h30

« Comprends le coût de la licence 56,60€ , obligatoire pour une adhésion au sein d'un club affilié à la Fédération Française d'Athlétisme »

                                 Tee-shirt du club 

TOUT DOSSIER INCOMPLET NE SERA PAS ACCEPTE. FOURNIR : CERTIFICAT MEDICAL, REGLEMENT, ET CE DOCUMENT

Date :  ...…...…… / ….…...……. / ……..………..

Signature : 
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Nom:                           Prénom:                   Date de naissance:

Date:                     Signature:                      


