FICHE DE RENSEIGNEMENTS INDIVIDUELLE

GYM ET YOGA
ANNEE 2026 - 2027

ADHERENT(E) :

PRENOM * & oottt et sas s s s s st s ss st st sss s e s
DATE DE NAISSANCE : .......ccooue.... Y S [ oo e e
ADRESSE * : w..ooooeeeeoeeeeeiseeseessssess e seses s sssssssssss s e ssases s ssa et et s s st et senrtns
NOM DU REPRESENTANT LEGAL : w.oucvereeeeeeeeeestenscessasessess s s s s e e sess s sesens s sasssanes

NOMBRE D’INSCRITS DANS LA FAMILLE : ...c.oevevviiviiiiriiecrinnnn,

TELEPHONE ¥ & oo e et et eee e eeeeseeeeeee s eses e et seeaessenees e sseseeseaeessenssaneeeseeesasensennens
EMAIL * (EN IMAJUSCULES) & oo eeeeeeeeeeeces s eeseeesessss s ssseeses e neneneseneseeneneneanans @ oo eeeeee e e eree e e e e

PERSONNE A PREVENIR EN CAS D’URGENCE * & ......ooououuioeeeecieiteceteeeees e taest e sss st ess e s sssses e st essees s sas s ens s sesssnssens

DROIT A L'IMAGE * : Ooul NON PAIEMENT * : CHQ CB ou VIR (Hello Asso)

FORFAIT ANNUEL : 380€/AN (adhésion comprise)

FORFAIT TRIMESTRE : 160€/TRIMESTRE (adhésion comprise)

REDUCTION FAMILLE DE 10€ (a partir du 2e membre)

NOM DU 1er INSCRIT DE LA FAMILLE : ccccooviiiiiiiiicecccn e
NOM DE LA 2° PERSONNE INSCRITE DE LA MEME FAMILLE: .......cc.ovvvuieeerresseesse e ssssssesssssssesssessseenes

NOM DE LA 3° PERSONNE INSCRITE DE LA MEME FAMILLE: .........oveeveeeeeeeeeereseeeesesseeeeessesssess e ssanssenes

CERTIFICAT MEDICAL OU DECHARGE :

FOURNI A FOURNIR

CONTRE-INDICATIONS MEDICALES : w..oovveeereeeveeiveeesees e essesess e sssess e e sesses et e sssens s s ssssssess e s sssesses e ssssssessenssan sesnssn



