Ne rien écrire dans ce cadre, réservé au secrétariat.
C.M LICENCE REGLEMENT

CH: LI:
CV: PASS +:

A imprimer et a envoyer complétée et signée au secrétariat de 1’association: 10 rue de Verdun 78420 Carriéres-

sur-Seine, avec le montant de la cotisation et le certificat médical.

Tout dossier incomplet sera refusé et par conséquent 1I’acces du pratiquant aux tatamis sera refusé.

Sexe (entourez): F/ M

Grade//Couleur de CEINTUIE: ... .eee e eeeeees

AdIesse:...ccueeeueirnieiieeieeeeeeeeee Ville: i Code Postal:......cccccoeveiviienieennen.
Tl
Adresse Email:......ccoooiiiiiiiiiiiiiiiiiicecceiieec e e (Tres important et en majuscules s.v.p)

Si vous n’avez pas recu d’Email, dans les 15 jours qui suivent votre inscription, envoyez un Email au
secrétariat).

Je soussigné(e) M.—Mme —Mlle ...........cooooiiiiiiiiin
[] donne I’autorisation d’hospitalisation a I’association, en cas de nécessité.

[] ne donne pas I’autorisation.

Le club possede un site internet et un compte Facebook ol nous inscrivons toutes les informations sur les manifestations, les
compétitions, les résultats en compétition, les animations, les photos.

] ’accepte que mon nom et prénom ainsi que ma photo apparaissent sur le site et sur Facebook.

- Je déclare avoir pris connaissance du réglement intérieur et des statuts de I’association, les accepte, et m’engage a les
appliquer et a les respecter.

- Nos cours fonctionnent selon le calendrier scolaire. Les cours commencent début Septembre et se terminent fin juin ( 3
trimestres ). Il n’y a jamais cours le ler samedi des vacances scolaires, les vacances des enfants du primaire commengant le
vendredi soir apres la classe.

- J’ai bien noté que la cotisation était annuelle et qu’aucun remboursement ne pourra avoir lieu. Toute année commencée, au
dela du ler cours d’essai gratuit, est due dans son intégralité.

- Les attestations pour les C.E ne seront établies que si la cotisation est enticrement réglée.

Date et Signature




CERTIFICAT MEDICAL D’APTITUDE
POUR LA PRATIQUE DU TAISO.

certifie avoir examiné ce jour :

INOM: ...,

PRENOM ...,

(cocher les cases):

Son ¢tat de santé lui autorise la pratique du Taiso.

L’intéressé(e) est en bonne santé et ne présente aucun signe de maladies
contagieuses cliniquement décelable et peut €tre admis en collectivite.

SIGNATURE OBLIGATOIRE: CACHET du MEDECIN
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