COMITE REGIONAL NOUVELLE AQUITAINE

CARTE A LA JOURNEE
Exemplaire participant
La carte de 2 a 9 euros selon I'organisateur plus le prix de I'engagement

FEDERATION
FRANCAISE

Paiement par chéque ou especes sur place

Délivrée le : 9 08 2020  Pour I'épreuve : DOUZAT

Nom : Prénom : Département :
Date de naissance : Courriel :
Adresse :

DOCUMENTS A PRESENTER OBLIGATOIREMENT POUR L'INSCRIPTION

= |’original du certificat médical d’absence de contre-indication a la pratique du cyclisme en
compétition ou une licence sportive de I'année prouvant que le coureur posséde ce certificat.

= Une piéce d'identité en cours de validité (CNI ou passeport).

Le demandeur reconnait avoir pris connaissance de la notice d’information relative aux
assurances (En ligne sur le site). |:| NOTICE ASSURANCE

SIGNATURE DU TITULAIRE OU DU REPRESENTANT LEGAL

COMITE REGIONAL NOUVELLE AQUITAINE
CARTE A LA JOURNEE Exemplaire organisateur

A transmettre dans les 48h au comité régional' accompagné du certificat
médical (si nécessaire) et du reglement

La carte de 2 a 9 euros selon I'organisateur plus le prix de I'engagement

FEDERATION
FRANCAISE

Paiement par chéque ou espéces sur place
Délivrée le : 9 08 2020 pour I'épreuve : DOUZAT

Prénom : Département :

Nom :

courriel :

Date de naissance :

Adresse :

DOCUMENTS A PRESENTER OBLIGATOIREMENT POUR L'INSCRIPTION

= |’original du certificat médical d’absence de contre-indication a la pratique du cyclisme en
compétition ou une licence sportive de I'année prouvant que le coureur posséde ce certificat.

= Une piéce d'identité en cours de validité (CNI ou passeport).

Le demandeur reconnait avoir pris connaissance de la notice d’information relative
aux assurances (En ligne sur le site). [ ] NOTICE ASSURANCE

SIGNATURE DU TITULAIRE OU DU REPRESENTANT LEGAL m


https://www.ffc.fr/wp-content/uploads/2018/02/assurances-licence-ffc-2018-garanties.pdf
https://www.ffc.fr/wp-content/uploads/2018/02/assurances-licence-ffc-2018-garanties.pdf
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