KODOKAN JUDO MARSEILLE 13
FICHE DE RENSEIGNEMENTS



                  JUDO

                    TAISO


               JU JITSU FIGHT NO GI

QUOTIENT FAMILLIAL DE LA CAF (indiqué sur l’attestation de paiement) : 
ADHERENT 1 :

NOM / PRENOM : ………………………………………………………………………...….
SEXE : …………………………………………………………………………………………

DATE DE NAISSANCE : …………………………………………………………………….

LIEU DE NAISSANCE :  ……………………………………………………………………….

ECOLE FREQUENTEE, CLASSE OU PROFESSION : ..................................................................................

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

ADHERENT 2 :

NOM / PRENOM : ………………………………………………………………………...….
SEXE : …………………………………………………………………………………………

DATE DE NAISSANCE : …………………………………………………………………….

LIEU DE NAISSANCE :  ……………………………………………………………………….

ECOLE FREQUENTEE, CLASSE OU PROFESSION : .......................................................................................

ADHERENT 3 :

NOM / PRENOM : ………………………………………………………………………...….
SEXE : …………………………………………………………………………………………

DATE DE NAISSANCE : …………………………………………………………………….

LIEU DE NAISSANCE :  ……………………………………………………………………….

ECOLE FREQUENTEE, CLASSE OU PROFESSION :  .......................................................................................

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

ADHERENT 4 :

NOM / PRENOM : ………………………………………………………………………...….
SEXE : …………………………………………………………………………………………

DATE DE NAISSANCE : …………………………………………………………………….

LIEU DE NAISSANCE :  ……………………………………………………………………….

ECOLE FREQUENTEE ET CLASSE : .......................................................................................

II - COORDONNEES DE LA FAMILLE :

NOM / PRENOM DE LA MERE : .................................................................................................................................

ADRESSE : ...................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................................

TELEPHONE : ..............................................................................................................................................................

EMAIL : .........................................................................................................................................................................

PROFESSION : ...............................................................................................................................................................
NOM / PRENOM DU PERE : ..........................................................................................................................................

ADRESSE : ...................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................

TELEPHONE : ..............................................................................................................................................................

EMAIL : .........................................................................................................................................................................

PROFESSION : ..............................................................................................................................................................

III – PERSONNES A CONTACTER EN CAS D’URGENCE :
MEDECIN DE LA FAMILLE :

NOM / PRENOM : ..............................................................................................................................................................
TELEPHONE : ....................................................................................................................................................................

PARENTS OU AMIS :

NOM / PRENOM : ..............................................................................................................................................................
TELEPHONE : ....................................................................................................................................................................

IV PIECES A FOURNIR LORS DE L’INSCRIPTION :
Photo d’identité – attestation de paiement de la CAF – fiche de renseignements
V – AUTORISATION PARENTALE POUR LES MINEURS : (1)

Je soussigné………………………………, représentant légal de l’enfant : .....................................................................
Autorise mon enfant à se rendre et à quitter le cours de judo par ses propres moyens.  OUI :

NON :
Autorise tout médecin à prendre les décisions médicales qui s’imposeraient.                OUI :

NON :
Autorise l’image du licencié pour la communication du Kodokan judo Marseille 13    OUI :
             NON :

Date 







Signature 
