
Nom : 
Prénom :
Adresse : 
Code postal:
Ville :
Date de naissance : ....... /....... /.......             Lieu : 
Nationalité : 

Renseignements complémentaires : 
Tel fixe :..                                     Tel portable : 
E-mail : 
Profession : 
Groupe sanguin : 




Autorisation parentale : 
Je soussigné(e) Mr ou Mme (Nom et prénom) :
Père/Mère/Représentant légal, autorise l'enfant : (Nom et Prénom) :
à pratiquer le Taekwondo.
Autorise  le  club  à  photographier  mon  enfant    pour  une  utilisation  de  communication
(Calendrier,  Publicité  pour  le club, site internet du club ou autres documents de communication)
L’autorise à venir et repartir seul(e) dès la fin de l’activité;
Autorise le responsable de l’activité à faire soigner mon enfant et faire pratiquer  les soins d’urgence,
suivants les prescriptions des médecins.
Je certifie avoir lu et accepté le règlement intérieur. 

Date : ....... /....... /....... 

Signature Obligatoire :

Rappel des éléments à fournir : 
- Fiche d'inscription 
- Certificat médical de - 3 mois pour la pratique du Taekwondo en compétition 
- Règlement par CB sur le site Assoconnect, par chèque à l'ordre de :   M TAEKWONDO KWAN  
 (possibilité de régler en 3 fois) , en espèces,  chèques vacances ou une partie via le Pass Région
Passeport sportif : J'ai    ou   je n'ai pas 

F I C H E  D ' I N S C R I P T I O N  M  T K D  K W A N
S A I N T  G E N I S  L A V A L

Photo 
d'identité

Obligatoire

-  S E P T E M B R E  2 0 2 2  -  J U I N  2 0 2 3  -  

Personne à contacter en cas d'urgence  :
Nom / Prénom : 
Tel fixe : ...........................Tel portable : 


