
 

 

 

 

 

 

 

 
 

NOM : _______________________ PRENOM : ________________ DATE DE NAISSANCE : _______ 

ADRESSE : _________________________________________________________________________ 

  _______________________ EMAIL:   ___________________________________ 

 (Envoi newsletters, invitations et infos club uniquement)  

 

POUR LES LICENCIÉS MINEURS 

NOM ET PRENOM DU/DES PARENTS : ___________________________________________________ 

   _______________________   EMAIL:   _______________________________________________ 

PROFESSION : ______________________________________________ 

AUTRE PERSONNE À CONTACTER EN CAS D’URGENCE :   ____________________________________ 

   _______________________   

 
ACTIVITE PRATIQUEE 

 

 Eveil judo  

 Judo  

 Renforcement musculaire/cardio training  

 Ju-Jitsu  

 Réveil musculaire  

 Stretching Shisei 

 Qi Gong 

 
AUTORISATION D’IMAGE et D’URGENCE MEDICALE 

 J’autorise l'association à me photographier et me filmer dans le cadre des animations et évènements 

organisés par le club. J'accepte l'utilisation et l'exploitation non commerciale de mon image dans le cadre de la 

promotion de cette discipline et du club, notamment sur le site internet de l'association, sa page Facebook, la 

presse ainsi que sa reproduction sur quelque support que ce soit. 

 Je donne pouvoir au Judo Club de Novéant pour prendre toute initiative en cas d’urgence médicale. 

    Fait à                        le 

FORMULAIRE D’INSCRIPTION SAISON 2023 - 2024 


