
� L’original du certificat médical d’absence de contre-indication à la pratique du cyclisme en
compétition ou une licence sportive de l’année prouvant que le coureur possède ce certificat.

� Une pièce d'identité en cours de validité (CNI ou passeport).

Le demandeur reconnaît avoir pris connaissance de la notice d’information relative aux 
assurances (En ligne sur le site).    

SIGNATURE DU TITULAIRE OU DU REPRESENTANT LEGAL  

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

Délivrée le : Pour l'épreuve : 

Département : Nom � 

'ate de naissance � 

3rénom � 

$dresse � 

'2&80(176 $ 35(6(17(5 2%/,*$72,5(0(17 3285 /
,16&5,37,21

Délivrée le : Pour l'épreuve : 

Département : Nom � 3rénom � 

'ate de naissance � courriel �

$dresse � 

'2&80(176 $ 35(6(17(5 2%/,*$72,5(0(17 3285 /
,16&5,37,21

� L’original du certificat médical d’absence de contre-indication à la pratique du cyclisme en
compétition ou une licence sportive de l’année prouvant que le coureur possède ce certificat.

� Une pièce d'identité en cours de validité (CNI ou passeport).

Le demandeur reconnaît avoir pris connaissance de la notice d’information relative 
aux assurances (En ligne sur le site).   

SIGNATURE DU TITULAIRE OU DU REPRESENTANT LEGAL  

CARTE
 
A LA JOURNEE    

Exemplaire participant  

� � �
Paiement par chèque ou espèces sur place

  

CARTE

 

A LA JOURNEE  Exemplaire
 

ŽƌŐĂŶŝƐĂƚĞƵƌ

Paiement par chèque ou espèces sur place

&ourriel :

��ƚƌĂŶƐŵĞƚƚƌĞ�ĚĂŶƐ�ůĞƐ�ϰϴŚ�ĂƵ�ĐŽŵŝƚĠ�ƌĠŐŝŽŶĂů
͕�
ĂĐĐŽŵƉĂŐŶĠ�ĚƵ�ĐĞƌƚŝĨŝĐĂƚ�

ŵĠĚŝĐĂů�;Ɛŝ�ŶĠĐĞƐƐĂŝƌĞͿ�Ğƚ�ĚƵ�ƌğŐůĞŵĞŶƚ

COMITE REGIONAL NOUVELLE AQUITAINE

� )� �La carte de 2 a 9 euros selon l'organisateur plus le prix de l'engagement 

COMITE REGIONAL NOUVELLE AQUITAINE

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

'

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

	Assurance1: 
	DELIVREE LE_af_date: 9 08 2020
	DEPARTEMENT: 
	NOM: 
	PRENOM: 
	DATE DE NAISSANCE_af_date: 
	COURRIEL: 
	ADRESSE: 
	Assurance2: 
	NOTICE ASSURANCE: 
	EPREUVE: DOUZAT
	IMPRIMER: 


