N° de Licence....... e
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Nom ! fen mausedten)

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

Prénom : ..........ceuenene. oo AT B R S S e
Sexe : (cacher to coze cofresgondsnte}

Datede naissance : __/__/__ LU ..ooovii i o
Nationalité :.............. ... ... Naturalisation (date et n®).. ........... s

CI.UB AFF".'E {an tou'ss !aHres;
i S S S Les boxeurs Burgiens

Avez-vous déja été licencié auprés de la FFB eloult] J{NON} |

‘cozker lo cosz correspordoriel

Adresse frés exacie et lisible

T ITLT 1 S e

N° Batiment .. ............. Escalian o Apportement . ... ... L
N seme e e L R S
Code postal........ i1 S e —
N¥de 18l v i Adresse e-mail

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

Je CERTIFIE I'exactitude des renseignements portés sur lo présente demonde
Pout fes filles en cas de GROSSESSE, je m’engage d cesser toute activits sportive (comz£tition el assaul) ef 6
le déclarer ¢ lo FFB dés que j'en i connaissance.

Je soussigné(e] détlare avoir recu et pris connaissance de lo notice d'information {résumé des goranties au verso
de la présente demande) relative aux Garanties de bose et de celle du controt camplémentaire SPORTAUT
Jautorise la Fédération Frangaise de Boxe ou son représentant ¢ prerdre toutes les mesures nécessaires
en ¢as d'hospitalisation de mon enfant.

Je m'engage d respecter les réglements et code sportif de la Fédération de Boxe dont
connaissonce,

T | [ — s o B v

je déclare avair pris

........... signature obligatoire du postulani

Pour les mineurs :
Signalure de la gersonne détentrice de Iautarité porenfole

Cerlificat médical de NON CONTRE-INDICATION obligatoire {cu varse?
Conformément & Farticte 27 da la toi du 6jonuier 1978 relatize & Vinformaticuz, aux fichiers el aue libenés,

le demnsdey:
&4 Informé quz les infermetions rewweillies font I'abiet d°un traitement informziaue.
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CERTIFICAT MEDICAL

JE& SOUSSIGNE, DOCLBUL vuuvrermrasiassssmsessssississisessarassa s siaseesssassssassnsssssssssassassessa sssssssassoss T .
Certifie QUE M, MME, MILE & i ssnse et s s s s s e s b s

NE(€) 1€ 1 1oervrreemcesceassassssnsiarrsnsrsssesssans P iiissasssssisasssamanns sasasade PO W MO S W s e e WO

Dont le poids (OblBAtoIre) Est & it imnssitiinsn ey

Ne présente a ce jour aucune contre-indication cliniguement décelable 3 |a pratigue de la BOXE.

TAMPON (obligatoire) et Signature

CERTIFICAT MEDICAL
J€ SOUSSIENE, DOCTEU ruuceumsrssersstessassssimsssesssssssrsrasasssimsasssmmeonssn s st snasisssss — .................................................
Certifie que Mr, Mme, Mlle : ...... U ————
= () 1 RS A orcrirrsneriienans o smenensan i B AT TR R A SRS R AT H R

Dont le poids (OBHZAOINE] EST : wrewvuuusuusssisisesisseninssserssss s s s i st s e

Ne présente 3 ce jour aucune contre-indication cliniguement décelable a la pratique de la BOXE.

TAMPON (cbligatoire) et Signature
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* BOXEURS %
=i FICHE D'INSCRIPTION
: ; Joindre

\
Q 2 photos
) Bargien® <
\2

NOM e s s s
(2= 270 ) (TSRS
Date de NaAISSANCE & ..o
Lieu de NQISSANCE & ..o
AAIESSE & ..o e e
Code POSEAl & ... s
VI o et st sre s
Téléphone DOMICIIE & .......coovveeeeeeceeceeeeeee e
Téléphone Portable : ...
EMail & s
FACEDOOK & ...
NGLIONAIILE: ...t st
A déja pratiqué la boxe anglaise : OUI NON

N° de Licence (si déja pratiqué): ........cccccoovvevvercrcrrennee.
POIAS & oo e s

Autorisation parentale pour les enfants mineurs :
JE SOUSSIGNE(E)......veveeec et Pere, Mere, Tuteur de 'Enfant............ccccoeeveeeveevcviennn,

I'autorise a pratiquer la Boxe Anglaise au sein de I’Association Les Boxeurs Burgiens.
J'autorise par ailleurs les responsables du Club a le transporter au centre hospitalier le
plus proche et le faire soigner en cas d’accident.

Je l'autorise a participer aux déplacements organisés par I'Association.  OUI NON
Je l'autorise a quitter seul le gymnase a la fin des cours de Boxe Anglaise et je décharge
les responsables du Club de toute responsabilité:  OUI NON

Fait @ oo Leuiiiiece e

Signature:



