. Ce bulletan di mscriptton vous semra pour toutes ies epreuves auxquelles volis voutew

pa rticaper. Remphssez

§2 L%—:T‘EN @’EN @Eﬁﬁ“&“é@ﬁ MMﬁ R%Fi 4

(valable pour toutes ies courses hors-stade)

g

Nom ;| | {Enletres Capitales)

Prénom : |_ ) |

Sexe : Masculin D Faminin EI

Nem du Club, Association ou Entreprise | l@8 ROULEUX de St PYTHON|

Nationalité © | .

Année de nalssance : 19

1S

E-mall: | |

Adresse @ |_ ) o - i

| ™ _ . |
Code Poslal : | S Ville : | " !

- Pour les licencias, une copie de

La hcenr'e FFA ou Triathton

La licence compétition de FSCF, FSGT et UFOLEP avec la mention "athigtisme"

La licence UNSS ou UGSEL, si je suis engagé par I'établissement scolaire ou 'association sportive,

= Pour les non licencias ou autie < une copie du ¥
Certificat Médical, datant de moins de 1 an avec la mention: "non contre-indication 2 la pratique de la course &
pied ou de Pathlétisme en compétition” e

Signature Obligatoire

CERTIFICAT MEDICAL PREALABLE A LA Photocopier votre bulletin avant de 2
PRATIQUE DU SPORT compléter les renseignements ci-dessous

{Uniguement pour les non licenciés)
(il est indispensable de contacter |'organisateur pour
Je soussigné(e), Docteur | N le tarif et l'ordre)

certifie avolr examingé Nom de I'epreuve ;|

Mme/Melle/M | | e
Je m'inscris a la course : | | Km

agé(e) de |
de ce jour, de signe clinique apparent contre-indi-

| ans, et n‘avoir constate, a la date

; ; o | !
quant la pratique de la course & pied en compétition. R N [ —

accompagneé du chéque de @ |
Faita | ; !

les | | a l'ordre de @ | ]

Altention : transmetire votre inscription & I'organisa-

Cachet du Médecin et signature :
teur 8 jours minimum avant I'épreuve.



  

   

  

  

  

  

  

   


