
 

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

 

ENFANT 

Nom :  

Prénom : 

CATEGORIE 
EVEIL   2019-2020 

M7        2018  

M9         2016/2017 

M11       2014/2015 

M13       2012/2013 

M15       2010/2011 

M17        2008/2009  

LATERALISATION 
 Droitier 
 
Gaucher 
 
RETOUR PIECES 

Attestation de Santé 
  

COTISATION 
  

Intégrale 
 

Fractionnement 
  

Pass sport :   
 

Pass Région : 

 
C

 
Chèque (100 €) 

 

 

Adresse : _______________________________________________ 

_______________________________________________________ 

Localité : _______________________________________________ 

Code postal : ____________________________________________ 

Né(e) le : ______________ à  ________________ Nationalité  __________________ 

Téléphone :  Portable Mère  : _________________________ 

  Portable Père  : _________________________ 

  Portable Domicile : _________________________ 

Email de contact : ________________________________________ 

Profession père: ________________ Profession mère : __________ 

 

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, téléphone) : 

________________________________________________ 

________________________________________________ 

________________________________________________ 

Cochez l’option souscrite (voir notice) 

  

pratiquer l'escrime à La Lame de Bergoïata et à effectuer des  
déplacements dans le cadre des compétitions d'escrime. 
En cas d'accident et dans l'intérêt de l'enfant, j'autorise le Maître d'Armes à faire pratiquer tout soin ou toute intervention 
médicale ou chirurgicale d'urgence. 

Observations particulières (allergies, ) : 

  

 
 

  

Autorisation Parentale 

Fait à :       le :      signature : 


