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ROLLER SUD GOELO

4, rue St Michel — 22410 LANTIC

FORMULAIRE d’INSCRIPTION SAISON 2008/2009

LOISIRS COMPETITION
SECTION O Ecole de patinage 50 € o Course 60 €

o Loisirs Hockey 60 € 0 In Line Hockey 60 €

o Rando Loisirs 60 € O Artistique 60 €
RENSEIGNEMENTS Fille — Gargon (Rayer la mention inutile’
NOM & Prénom @....ccoceeeeeeeieeiiieeeee e Néle i,
AAIESSE .ttt e e e e e eee
Code postal :.......cccooveeeeennnnn.n. Ville © oo
Tél. domiGile : .....oovveeieeeeeeeeee portable © ......c.coveeeiieeeeeeeeeen Agraffez ici une
L= 0 Y= 1| photo d’identité
Profession (des parents pour les mineurs) @ ..........ccccoeeeeeieeeeee,

DROIT A L'IMAGE
Le club possede un site internet dans lequel y figurent des photos de sa vie associative et de
ses patineurs. Autorisez-vous ses dirigeants a diffuser des photos de vous ou votre enfant en

roller ou au sein de sa section. (Barrez la mention inutile) OUI NON

CERTIFICATION MEDICALE OBLIGATOIRE sur ce document

Le médecin traitant doit impérativement remplir le certificat médical

AUTORISATION MEDICALE DE PRATIQUE DU ROLLER

JE SOUSSIGNE, DI ... certifie QUE 1€ JOUBUT ..ot ,
ne présente aucune contre-indication a la pratique du ROLLER loisirs ou / et compétition.

Il est apte a pratiquer en catégorie supérieure. (mention a rayer si elle ne concerne pas le pratiquant).

Cachet, signature du médecin

et date obligatoires

FFRS

%ms %
Pour tout renseignements, contactez M. MICHOUX au 02 96 71 46 75 (répondeur)
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