LA PERSEVERANTE
18 rue St Pavin des champs BULLETIN D ’/ADHESION

72000 Le Mans — 02 43 23 27 25 .
contaect@aIZ:erseverante.fr Sa I SOI7 2 0 P / 2 0 “us

www.laperseverante.fr

NOM : ... e [ (=Y 4 Lo 1 ¢ TN Date de naissance : ...... I...... |
PARTIE CLUB
0 0
LOISIRS COMPETITION Montant ADHESION
o - M. CHEQUE | 1
@ O CHEQUE | 2
Date certificat médical initial : CHEQUE | 3
Photo
ESPECES Regu fait ]
Droit a I'image : OUI ] NON ANCV
]
Numeéro de licence : Bons CAF
Pass’Sports
52072. 038. ..................
GROUPE Autres :
ADHESION NOUVELLE [] Attestation Demandée (] Réalisée ("]
Pratiquant(e) gymnaste :
N 1o o F=1 1 = SRRt Sexe : MO F 3
AU B S S it i ittt e et e e et ettt eeeeeeeeeetetaeeeeeeeettttat—aeeeeetetttat—aaeeetetttttanaaaeeetttttanaaaeaeteeerttaaaeaaeetrerrnaaaaaaaeens
Code Postal......cccoeevvvvvvvvieeeeenen, VIllE e
e L= oo T | - Lo PSR
Représentants légaux :
Nom du représentant 16gal 1 : .......cccoovoioiieieiiiiieeeeee, Nom du représentant légal 2 : ............coeeeeeioioiieeeeei,
L= 01 o B PrENOM : ..ottt
Adresse (si différente Gymnaste)..............c.cceeowveeeeeeeeeeeseeeeesrereeseseeesssesnnns Adresse (si différente gymnaste)
TEIEPRONE : ... TEIEPRONE : ...t
MaU ? oo MaUL 2 ...t
Le représentant légal du/ de la pratiquant(e) gymnaste, Mr ou MMme................c..coiveiiiiieiiiiisir e e déclare :

- avoir lu et accepter le réglement intérieur 0O Oui

- avoir répondu NON a toutes les questions du questionnaire de santé [ Oui [ Non, a défaut avoir fini un certificat médical autorisant
la pratique de la gymnastique O Oui O Non

- avoir fourni un certificat médical autorisant la pratique de la gymnastique (compétition seulement) 00 Oui [ Non

- avoir réglé la cotisation annuelle : par Chéque O, par espéces (contre remise d’'un recu) O , autres (ANCV, Pass’sports, CAF) O.

- autoriser La Persévérante a utiliser 'image de mon enfant O Oui O Non

- autoriser mon enfant a quitter seul(e) le gymnase et décharge La Persévérante de toute responsabilité 00 Oui O Non

- autoriser le comité de LA PERSEVERANTE (élus ou salariés ou bénévoles déclarés), a prendre en cas d’'urgence, toutes mesures
rendues nécessaires par |'état de santé de mon enfant (intervention chirurgicale, soins dentaires, etc...). O Oui O Non

Médecin de famille (NOM, AQreSSE, IN® TEI) : ...ttt e e et e e ettt e ettt e ettt e e et e e e e e e nannee s

Recommandations de santé particulieres (allergies, traitemMeNt €N COUIS...) ........ouueeeeeeeeeeeeee et e ettt e e e et a e e e e et aaaaeeeessansees
Personne a prévenir €N €as A’ UIGENCES : ........oooueeeeeiee e a e =
Faita .....ooocovvvvviiiei, LE:...... [ /20......

Le Représentant 16gal : .............coooeeeeeeeeeeieeeeeeeeeee e Signature :



