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LA PERSEVERANTE
Société Gymnique
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“Saison 2022 - 2023”

Pratiquant gymnaste :

NOM: e Prénom.......ccooviiiiiiiie Date de naissance :..........ccccvvn venns

Nationalité.........coooeiiiiiii Sexe : MD F D

Profession du Pére ... AeIaMEIE ..o,

Yo TS TT= N N R U= T
........................ Ville o B i e e (dU pratiquant Gyminaste)

Mail du représentant légal: @

IDENTITE DES PARENTS

NomduPére @...coooeviiiiiiiiiii, NomdelaMeére @.....ccoooviiiiiiiiiiiiininn...

Prénom @i Prénom @i

Adresse compléte (si différente de I'adhérent) Adresse compléte (si différente de I'adhérent)

RUE... RUE. ..,

CP.oi, Ville v, CP.o, Ville. oo

B DOMICHE & v, B DOMICHE T vt i,

B Professionnel iv.....c.veeeeeiiiieiiiinieannns B Professionnel i.......u.eeeureeeiiiiiiiiiiaieann

B Portable ©v...eeniieiiii i B POrable i

N° de SECUrité SOoCiale........cciviieii i (sur lequel le pratiquant gymnaste est rattaché)

Le représentant légal du pratiquant gymnaste, Mrou Mme......................ccooeiiiiiiiiiiiiiiiiiainenan, déclare :

- autoriser son enfant a adhérer a la Persévérante.
- régler la cotisation annuelle : par Chequel, par espéces (contre remise d’'un regu) O, autres (ANCV, Pass’sports, CAF) O.
- avoir signé et pris connaissance du réglement intérieur : Oui O Non O, ainsi que le questionnaire médical. : Oui O non O

- avoir pris connaissance, renseigné et remis a I’association le questionnaire médical ou certificat médical (performance)
Oui ONon O

- Je soussigné(e) autorise le Comité de LA PERSEVERANTE, a prendre en cas d’urgence, toutes mesures rendues nécessaires par
I'état de santé de mon enfant (intervention chirurgicale, soins dentaires, etc...).

Médecin de famille (Nom, Adresse, N° Tel) : .......cciuuiiii i

Signature B e e [iveran iveeaiiennns
(du représentant légal et/ou des deux parents
et/ou du pratiquant gymnaste)



