
 

        Nouvel adhérent        oui     non             numéro Licence FFKDA :  

 

ADHERENT : 

Nom :                                                                                  Prénom :   

 

Date de naissance :       /             /                Lieu de naissance :   

 

Adresse :   

 

Tel fixe :                                                        Tel portable :   

 

Adresse mail :              
                                                  

 

RESPONSABLES LEGAUX :  

►      Mère               Père  autre responsable légal 

 

              Nom :                                                                     Prénom :   

 

Tel portable :                                             Adresse mail :         

 

 Profession :   

 

►      Mère               Père  autre responsable légal 

 

              Nom :                                                                     Prénom :   

 

Tel portable :                                             Adresse mail :                                                                         

 

Profession :   

  
 

  Inscription Activité Licence Frais d'inscription 

  Année Trimestre Mois     

        50 € 25 € 

Règlement 
Chèque           

Espèce           

Globale   
 

 

FICHE DE RENSEIGNEMENTS 2023/2024 



Autorisations 2023/2024 
 

 Droit à l’image 
 

Je soussigné(e)                                                                                               , agissant en qualité de père, mère, tuteur  

de l’enfant                                                                    - , ou en mon nom, autorise les organisateurs ainsi que leurs ayants 

droits (tels que partenaires et médias) à utiliser les images fixes ou audiovisuelles sur lesquelles mon enfant ou moi-

même pourrions apparaitre, prises à l’occasion de participation à des manifestations du Club, ou en cours, sur tous les 

supports, y compris les documents promotionnels et/ou publicitaires. 

 
 

Fait à Tournefeuille,  
 
 
Le :                                                                                 Signature : 

 
 

Personnes à contacter en cas d’urgence 
 

Père :         Mère :  

Nom prénom :                                                              Nom prénom :   

Numéro de téléphone :                                                   Numéro de téléphone :   

 

Autre (nourrice, conjoints pour les adultes…) 
Nom prénom :   

Numéro de téléphone :                                                                         Lien avec l’enfant :   

 

_______________________________________________________________________________________________ 

Autorisation parentale de prise en charge médicale urgente 
 

Je soussigné(e)                                                                             , agissant en qualité de père, mère, tuteur  

de l’enfant                                                                               ,  déclare donner plein pouvoir (dans le cas où je ne serais pas 

joignable) au CLUB, représenté par son président, les professeurs, ou un membre du bureau, pour prendre toutes 

dispositions nécessaires dans le cas où mon enfant serait malade ou accidenté pendant l’entraînement ou en 

compétition.  

 

ALLERGIES CONNUES : 
 
 

Fait à Tournefeuille,  
 
 
Le :                                                                                         Signature : 


