
2. ………………………………………………………………..

TARIFS

Accompagnement running 135 €            Maillot 25€ Total  = ………………€

à: ……………………………………………………………

Ville : ………………………………………………………

Né (e) le : ......… /…..….… /………….… Paiement : 

Chèque(s) :

Adresse : …………………………………………………………………………….……………………………………

Soutien ton club : https://www.soutienstonclub.fr/events/ds7gaxzf

CERCLE JULES FERRY ATHLETISME
22 Avenue de Marville - 35400 SAINT-MALO

Tel  : 02.23.18.00.79 - 06.23.65.47.94

Mail  : cjf.athle.stmalo35@gmail.com  - Site  : http://www.cjfathletisme-saintmalo.com

Saison 2024-2025  Accompagnement Running

ETAT CIVIL :

CADRE RESERVE A L'ORGANISATEUR

Catégorie :………………………………………………...

Certificat médical : ….…… /……...… /…………..

Numéro de licence : …………………………........Prénom : ………………………………………………………….………………………………………………………

CERTIFICAT MEDICAL - 6 MOIS: Mention obligatoire " absence de contre-indication à la pratique de l'athlétisme en compétition"

Espèces :                         Chèque ANCV : 

Nom : …………………………………………………………………………………………………………………………

Mail père : ……………………………………………………..........@................................................

Code postal : ………………………………….

1. ………………………………………………………………………

Etablissement scolaire fréquenté: ……………………………………………………………………

Date et signature:

Maillot obligatoire pour participer aux compétitions (25€)

Profession mère : …………………………………………………………………………………………………...…

Profession père : ………………………………………………………………………………………………..……

Mail mère : …………………………………………………….........@................................................

…………………………………………………………………………

« Comprends le coût de la licence (57,10€), obligatoire pour une adhésion au sein d’un club affilié à la Fédération Française 

d’Athlétisme » 

Nom de la personne ayant réceptionné le dossier:

Tel athlète : ……. / ……. / ……. / ……. / …….  Tel Fixe : .…… /.…… /.…… /.…… /.……  

ATTENTION TOUT DOSSIER INCOMPLET NE SERA PAS ACCEPTE, A FOURNIR: CERTIFICAT MEDICAL, REGLEMENT ET CE DOCUMENT            

Dossier réceptionné le:

HORAIRES DES ENTRAINEMENTS
A SAINT-MALO (Stade/Salle de Marville) :

- Mercredi de 18h00 à 20h00

AUTORISATIONS ET INFORMATIONS

J'accepte que, les responsables du club autorisent en mon nom, une intervention médicale/chirurgicale en cas de besoin:

Date et signature:

Inscription                     Mutation            Réadhésion  n°licence : ……….……...…....…

J'accepte que, les responsables du club transportent mon enfant dans leur véhicule, en cas de nécessité liée a l'activité ( compétition…)

 …………………………………………………………………………

 …………………………………………………………………………

3. …………..……………………………………………………….…

Tel mère :  .…… /.…… /.…… /.…… /.……        Tel père : .…… /.…… /.…… /.…… /.……  




