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Nom : …………………………. 

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


Date de naissance : …………….. 

 

Tél dom : ………………………. 

Tél travail : …………………….
Tél port : ……………………….

E-mail : …………………………
________________________________________________________________

Cotisations (cocher la case correspondante)

Licence FFTT compétition + maillot du club : 150 €  


( 

Licence FFTT promotionnelle (loisirs)
  :   80 €  


(
________________________________________________________________

J’autorise le TT Montesson à me faire transporter au centre hospitalier, voire chez le médecin le plus proche, en cas d’incapacité de ma part à me déplacer, ou à prendre une décision.

Cocher la case correspondante

Oui              (




Non                         (
________________________________________________________________
J’autorise le TT Montesson à faire paraître une image photographique de moi sur le  site internet du club.

Cocher la case correspondante

Oui              (




Non                         (
________________________________________________________________
Date : …………………………


Signature

RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES : Claire ORAIN 06 60 26 59 95 ou 01 39 15 59 05
_1179856807.bin

