B JUDO CLUB SAUJON - FICHE INSCRIPTION
Tk SAISON 2023 - 2024
JUDOKA
NOM : PRENOM :
ADRESSE :
CODE POSTAL : VILLE :
DATE NAISSANCE: | POIDS (arrondi) : I:I

Sexe (M/F) : I:I GRADE : |

Adresse e-mail (obligatoire) :

Mardi Mercredi Mercredi Vendredi Ados/Adultes
INFORMATION SUR LES HORAIRES
DES COURS : 18h-19h45  15h45-16h45 16h45-17h45 18h-19h30 19h30-21h
Ceintures de Débutants Confirmé-
4-5ans 6-7 ans "
couleur (>8ans) compétiteurs

REPRESENTANT(S) LEGAL(AUX)

Nom(s) & Prénom(s) :
#1 #2

Téléphone Téléphone
Autorisation Parentale ou Tutorale de droit a I'image

Je soussigné Mme, Melle, Mr (Nom, Prénom)

Parent / tuteur de :

NOM PRENOM
Né(e) le :

Adhérent de I’'association sportive: Judo Club Saujonnais

Autorise [ ] Refuse [ ]

- que mon enfant puisse étre pris(e) en photo et/ou filmé lors de manifestations
organisées par I'association
- d’utiliser ces mémes images et/ou vidéos a des fins de communication
(affiches, articles presse et magazine, DVD, newsletters...).

COTISATION (Réglement par virement préconisé)

1 cour 2 cours
1er Adhérent 140 € 160 €
2éme Adhérent (sceur, frére, pére ou mére) 130 € 150 €
Adhérents suivants (sceur, frére, pére ou mére) 120 € 140 €

Passeport 8€ (obligatoire pour les compétitions) |:|

MONTANT TOTAL DU REGLEMENT : |

I:l ESPECES Si réglement espéce partiel montant :

:CHEQUE N° TITULAIRE

ANCV N° & Nom :
CHQ SPORT N°
PASS SPORT N°

:VIREMENT IBAN : FR76 1170 6310 2323 8616 8100 296 BIC : AGRIFRPP817
Commande a faire (réglement 4 la livraison)

Pour information le tarif des kimonos est variable en fonction de la qualité de la toile

TARIF & REGLEMENTS

Le Judo Club Saujonnais rappel que les informations inscrites sur la présente resteront confidentielles.
De méme, aucun prorata ni remboursement ne sera effectué en cas d'absence ou d'arrét.

La cotisation est due suivant les modalitées fixées par le club a chaque rentrée,

Tous regl ts en espé se fera ptant et ne fera I'objet d'aucun fractionement.

Le licencié doit se conformer aux régles d’hygiéne & de tenues dans le Dojo.

Certificat médicale ou questionnaire de santé sous la responsabilité de I'adhérent ou du responsable Iégal.
La signature valant acceptation des éléments contenus sur la présente fiche.

Date : Signature du résponsable légal :

X

Sianature du Responssable éqal




