
FICHE INDIVIDUELLE
2011 / 2012

PHOTO     

Réservé au club	          Inscription :     	   Nouvelle		  Renouvellement		  Mutation 

		  CM		  ASS		  @		  T		  E		  PH

 
Cotisation                                                       €  ( somme, date, mode)	 Acompte 1                           €/                                 /                            
 
Acompte 2                              € /                                    /                             	 Acompte  3                          € /                               /                            

 

Adhérent  Nom :                                                                                   Prénom :                                                                                     Sexe :                   

Date de Naissance :                                                      Adresse e-mail :                                                                                                                            

N° Licence			   Section				    Catégorie			   Groupe

Adresse :                                                                                                                                                                Ville :                                                            

                                                                                                                                                                                 Code Postal :                                              

Profession  :                                                                                                                                                        Tel :                                                               

Employeur  :                                                                                                                                                       Tel :                                                               

Médecin Traitant :                                                                                                                        Date de la visite médicale :                                       
	       
Par quel moyen avez-vous connu le club ?
                                                                                                                                                                                                                                                      
 
                                                                                                                                                                                                                                                      

Je déclare avoir pris connaissance du Règlement Intérieur de l’association Avant-Garde du Mans à laquelle j’adhère.
 J’autorise la publication de photos / vidéos dans le cadre de l’activitié sportive pour diffusion.

Fait à                                                                          Le                                                                          Signature (obligatoire)

  AVANT-GARDE LE MANS - 45 rue Thoré - 72000 Le Mans 
02.43.75.38.09 - e-mail : avant-garde-lemans@orange.fr

site internet : www.avant.garde.lemans.com  blog : http://aglemans.wordpress.com


