
 

« A RENDRE AVEC LE CERTIFICAT MEDICAL OU QUESTIONNAIRE DE SANTE » 
 

 

 

 

Activité :     Compétition  /   Loisir (Rayer la mention inutile) 

Nom : ……………………………………………………………………....  Prénom : ……………………………………………………….…… 

Date de Naissance : ………………………………………………. Lieu de naissance : …………………………………………….…… 

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

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Téléphone Fixe : ……………………………………………………  Portable : ………………………………………………………………. 

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

Information sur votre taille à titre indicatif (XS,S,M,L,XL,XXL,XXL)           Haut :………………Bas :..……..……..... 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Autorisez-vous des adhérents du club à transporter votre enfant pour se rendre aux différentes compétitions 

et/ou stages ? 

  Oui   Non  

Autorisez-vous le club à utiliser des photos de votre enfant, ceci dans le cadre de la promotion du club ? 

(Site internet, articles de presse, plaquette club, archives, tracts . . . ) 

  Oui    Non 

 

Signature du responsable légal ( pour les mineurs ) :  

 

 

TARIFS 

Mode de règlement (possibilités de paiement en plusieurs fois) : 
- Par chèque à l’ordre de : Cauffry Tennis de Table 

- En espèces, Chèques vacances, Pass’Sport, chèques ACTOBI  


