
 

La lame de Bergoïata – Mme Faure – 2416 avenue  Jean Moulin - 07700 BOURG SAINT ANDEOL 
lalamedebergoiata@free.fr 

 

Adulte 

Nom d’usage : 

Nom de Naissance : 

Prénom : 

CATEGORIE 
  

M20   2005/2006/2007 

Seniors 2004 et avant 

Vétérans 1985 et avant 

 

LATERALISATION 

 Droitier 
 
Gaucher 
 

RETOUR PIECES 

 

Attestation de Santé 

 

Certificat médical 

  

COTISATION 
  

Intégrale 
 

Fractionnement  
 

Pass sport  
 

Pass Région: 

C

 
Chèque (100€) 

 

Adresse : ___________________________________________________ 

___________________________________________________________ 

Localité : ___________________________________________________ 

Code postal : ________________________________________________ 

Né(e) le: ______________ à ________________ Nationalité : _______________ 

Téléphone :  Portable  : ___________________ 

  Domicile : ___________________ 

  Email : _______________________ 

Profession  : ___________________________ 

 

Assurance obligatoire :  option  p  

    Option 0                      

    Option +  

 

Droit à l’image :    Oui  

    Non   

 Médecin traitant      Docteur : 

   Numéro d’ordre  

 

Personnes à prévenir en cas d’urgence (nom, lien de parentalité ou autre, téléphone) : 

________________________________________________ 

________________________________________________ 

________________________________________________ 

Cochez l’option souscrite (voir notice) 

Observations particulières (allergies, ) : 

  

 
 

  

Fait à :       le :      signature : 

 Pour les personnes ayant une licence de dirigeant ou de bénévole : 

 

   Fait à :       le :      signature : 


