PHOTO

BULLETIN D’INSCRIPTION SAISON 2025/2026
ADULTE (190 euros licence comprise)

L’inscription est obligatoire pour pouvoir s’entrainer. Merci de fournir

- Le bulletin d’inscription imprimé + la cotisation annuelle
- Un certificat médical (apte a la pratique des sports de combat FFKMDA)

- Autorisation de soin

COTISATION ADULTE : 190€ Licence comprise (15 a 99 ans, entrainement le soir)

Choisissez une licence ! (il n’est pas possible de prendre deux licences)
0 Je prends une licence loisir FFKMDA

3 Je prends une licence compétition FFKMDA

(1110 1Y R NOM DE FAMILLE........cccccitteiiiinniiiieeiniencrensisnenserenssesnssessnssses
PRENOM :

DATE DE NAISSANCE :......ccceeeireireireneees LIEU DE NAISSANCE.......ceiieeciremeeeereneserransssersensssersansssersansnne
NATIONALITE ....ieeeiiiiiiiiiiiieieiieneieiieseieitessseisansssessassssetsasssssssassssessasssssssansssssssssssssssnssssssanssssssanssssssnnssssssansss
ADRESSE POSTALE : BATIMENT .ccciiiiiiiiiiiiennineesiesnnesscnansnensnes ESCALIER .....cccceiiiieniiinnennnncsiecennnens
[\ R VOIE.......reereeeccrneneretteeecsssnsaneeeesesessnnanes COMPLEMENT ADRESSE..........cccocoterrrnerererercnnneerenneseesssnnnes
CODE POSTAL......cccceeeeeeerererescernneeeeresessesssnsenneeneenes COMMUNE...........ccooereerrrercrnnennrereeresesssnsnreresesssnsas snsanesessnnne
TELEPHONE ..ottt ittt tie e en e se s se s se e ansesnsssasstessstaseansssasstesssessssasesnsstasstessesnsssnsseasssassennnnn
ADRESSE E IVIAIL : ...oceeiiiiiiiiiiieciteneiitestinessienssssassssensssssnssessssssssnsssssssssssssssssnssssasssssasssssanssssanssssnsssssnnnans
REPRESENTANT LEGAL :

NOM ...ttt e eere e s sessesssn snssesssnsnsass sessnsass sessnsan sensns PRENOM .....coeerirccenercrccsennnnsscsssnesesssssnsess sessnsenenens
TELEPHONE .......ooeeeeeeerrneseenesneresessssessssssssassssssnsnssssnsssnsnasessssessesase ADRESSE E MAIL......coucoeeeecemreererssesseseseesesassessssnsesassenas
REPRESENTANT LEGAL 2 :

NOM...ccerececeeeenrnesessceesesnssssssasssssssssssssssssessssssssassesssssssssssassssess snsass PRENOM......ooeeeerrcesenerenssesseessesesassessssessssessssesasssseses ses
TELEPHONE........oooiierinietinnenicsnssssessessesssnssssssnss sesssssssanssssassssnans ADRESSE E MAIL

AUTORISE (NOM et PrénNom dU MINEUI) ...cceeeereeereecercerererseessassanssnesessasssessesssassassasssssssssssssssssassassasssssssssssssssnssssassesassssssses ae

A PRATIQUER LE KICK BOXING A L’ASSOCIATION PUNCHING CARCASSONNE

Fait @ CarcassONNe, l@ .....ccieireerrenrenirenirenrenirenirencenesenssenssencsnnens Signature
Encadrement réservé
Montant du Date du Chéque/Espéce/PayPal Remise du certificat médical

versement versement

Contact Punching : Serge 06 79 32 85 35



