
Nom :_______________________________________________

Prénom :____________________________________________Datedenaissance :_____/_______/_____________

Droitier Gaucher Ambidextre

Représentantlégal :_______________________________________________________________________________

Adresse :________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

Codepostal :_______________________Ville :________________________________________________________

Téléphone :_____/_____/_____/_____/_____ Portable :____/____/____/____

Courriel :________________________________________________________________________________________

Médecintraitant :____________________________________________à :__________________________________

Personnesàprévenir :

Nom/prénom Tél Tél

NEPASREMPLIR

Matériel :

Veste Masque

Souscuirasse Arme+Fildecorps

Pantalon Bustier

Paiement : Détails :

Caution

Gant

Cours

Licence

Location

TOTAL

PIECESÀFOURNIR Certificatmédical Règlementintérieursigné Photo




