FICHE DE RENSEIGNEMENTS 2020-2021 RECTO / VERSO

---------------------------------------

Date de NaiSSANCE & ...ucvvvevvvevreiereeseevreeeeeeeeenee. NATIONANIEE ¢ e

PN [T ST

Téléphone fiXe : .covevvevecececece e,

Portable : - MEre & ....vievveeieieee e

S PRIE & e

Déja licencié dans un autre club : Nom du club @ ..o,

Responsable légal pour un mineur : - Nom et Prénom : ......ccccovevevevieeceecescescescee e

R = SRR

SEMAIl s e

O oui
|:| non

- Je souhaite étre informé des dates d'ouverture prioritaire pour les licenciés de la billeterie

Roland Garros et Rolex Paris Masters, des activités, offres et services de le FFT: [ oui

- Offres des partenaires selectionnés de la FFT :

- En recherche de partenaires : [ oui

|:| non

[ oui
[ non

|:| non

[] adultes (>ou =18 ans) 87 euros
[ couple 142 euros
[ étudiant 55 euros
[] jeune<18ans 50 euros
[] parent /enfant 40 euros
[ offre découverte 40 euros
[J tennis tonic 40 euros

(né avant le 01/01/2003)

(né aprés le 01/01/2003)

(enfant niveau violet a orange)

= 20 % a partir du 3°™ membre de la famille

= . 30 euros avec carte PASS REGION N° ....ccoiiiviieiiiiee e e

[] especes
[] cheque
[] coupon sport / ANCV

teieeeenenns. EUTOS




RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

1% cas : Pour une nouvelle licence :

(doit étre mentionné "apte a la pratique du tennis

y compris en compétition")

2™ cas : Pour un renouvellement :

Le certificat médical est valable sur une durée de 3 saisons dans les deux conditions
suivantes :

- I'intéressé doit conserver sa qualité de licencié d'une saison sur l'autre.

- l'intéréssé doit répondre chaque saison a un questionnaire de santé QS-SPORT et

attester d'une réponse négative a toutes les questions.

Par la présente je confirme (ou mon représentant légal) avoir pris connaissance du questionnaire et
j'atteste avoir :
[[] répondu NON a toutes les questions; dans ce cas vous n'avez pas d'obligations médicales
supplémentaires.
[J répondu OUI a une ou plusieurs questions; dans ce cas veuillez nous fournir un nouveau

certicat médical établi par votre médecin.

ou [ fourni un certificat médical daté du ..........ccceoevevrirerrennne.

Le représentant légal (pour un licencié mineur ) ou le licencié majeur certifie que les informations

figurant sur le présent document ainsi que les piéces fournies sont exactes.

NOM, PrENOM & vttt ettt st et sae e
Le S ] s

Signature :



