VOREPPE BMX TEAM
STAGES - 02 et/ou 03 MARS 2017
[bookmark: _GoBack]

NOM : _________________________________________________ 
PRENOM : _________________________________________________ 
DATE DE NAISSANCE : __ / __ / ____ CATEGORIE : __________________________________ 
ADRESSE : _________________________________________________ 
     _________________________________________________ 
     _________________________________________________ 
Dates de stage :
· 02 mars 2017
· 03 mars 2017

AUTORISATION

Je soussigné(e) _________________________________________________
autorise mon fils/ma fille à participer au stage organisé par Voreppe Bmx Team
autorise les responsables du club du Voreppe Bmx Team à faire transporter ou à transporter mon fils/ma fille
Nom : _____________________________________ Prénom : ____________________________________
à l’hôpital en cas d’urgence.

Signature :



Indiquez obligatoirement au moins une personne à joindre en cas d’urgence : 
Nom : _____________________________________ Prénom : ______________________________________ 
N° TELEPHONE : _________________________________________________ 
OU 
Nom : _____________________________________ Prénom : ______________________________________ 
N° TELEPHONE : _________________________________________________ 
OU 
Nom : _____________________________________ Prénom : ______________________________________ 
N° TELEPHONE : _________________________________________________



Zone de texte réservée au club : 
Règlement :
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