
 

 
 

BULLETIN D’INSCRIPTION SAISON 2023/2024 
 
L’inscription est obligatoire pour pouvoir s’entrainer. Merci de fournir 

 

- Le bulletin d’inscription imprimé + la cotisation annuelle de 180€ (150€ la cotisation annuelle + 

30€ la licence) pour les adultes et 120€ pour les Enfants jusqu’à 15 ans (non remboursable). 

- Un certificat médical (apte à la pratique des sports de combat FFKMDA) 

 

 Je prends une licence loisir FFKMDA 

 Je prends une licence compétition FFKMDA 
 

 ADULTE  ENFANT 

NOM : .......................................................NOM DE FAMILLE..................................................................... 
 

PRENOM :  
DATE DE NAISSANCE : ...............................LIEU DE NAISSANCE ..................................................................  
NATIONALITE ..............................................................................................................................................  
 
ADRESSE POSTALE : B A T I M E N T .....................................................ESCALIER ......................................  
N°………. VOIE…………………………………………………….COMPLEMENT ADRESSE……………………………………………… 
CODE POSTAL……………………………………………………COMMUNE………………………………………………………………….. 
TELEPHONE : .............................................................................................................................................. 
ADRESSE E MAIL : ...................................................................................................................................... 

 

  REPRESENTANT LEGAL : 
  NOM ……………………………………………………………………………………PRENOM ……………………………………………………………. 
  TELEPHONE …………………………………………………………………………ADRESSE E MAIL………………………………………………….. 
 
 REPRESENTANT LEGAl 2 :  
 NOM……………………………………………………………………………………PRENOM……………………………………………………………… 
 TELEPHONE…………………………………………………………………………...ADRESSE E MAIL 
 
 AUTORISE (nom et prénom du mineur) …………………………………………………………………………………………………………….. 
 A PRATIQUER LE KICK BOXING A L’ASSOCIATION PUNCHING CARCASSONNE 

 
 

Fait à Carcassonne,  le ............................................................... Signature 
 

Encadrement réservé 
 

Montant du 
versement 

Date du 
versement 

Chèque/Espèce/Paypal Remise du certificat médical 

    

            Contact Punching : Serge 06 79 32 85 35 

 
 
 

PHOTO 


