
A remplir obligatoirement 

M. Nom ..................................................................................................................................

Mme Melle

Date de naissance

Prénom .................................................................................................................................
…...........................................................................................................................................

Numéro d’adhérent 042/ ........................................................................................................................................

Service ............................................................................................................................................

Adresse Perso

Adresse Mail Perso 
ou Professionnelle

Conjoint (e) – 
Concubin (e)

…........................................................................................................................................

…...........................................................@..........................................................................

Nom ........................................ Prénom …...............................Date naissance............

Enfants Nom ........................................ Prénom................................Date naissance....................
(jusqu’à 25 ans) Nom ........................................ Prénom................................Date naissance....................

Nom ........................................ Prénom................................Date naissance....................
Nom ........................................ Prénom................................Date naissance....................
Nom ........................................ Prénom................................Date naissance....................
Nom ........................................ Prénom................................Date naissance....................

Nom de votre correspondant responsable du secteur : ..............................................................................................

UN  CERTIFICAT  MEDICAL  VOUS  SERA  DEMANDE  POUR  TOUTE  PARTICIPATION  AUX  ACTIVITES
SPORTIVES (Marche, pétanque, etc)

IMPORTANT RETOUR DE CETTE FICHE AVEC L’ANNEXE CI-JOINTE SIGNEE

Coût de l’adhésion 

COTISATION DE BASE

EXTERIEUR 22 €  (1)

ACTIF 13 €  (1)

RETRAITE 13 €  (1)

COTISATIONS SUPPLEMENTAIRES

PECHE 15 €  (1)

COOP                                                                                           0 €                                                OUI         NON
                                                                                                                                     (barrer la mention inutile -Merci)

TOTAL PAR ADHERENT
(1) cochez la case correspondante

FICHE
D’ADHESION

2023
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