
PHOTO

NOM ..............................................................................................................	 PRENOM ..........................................................

ADRESSE .....................................................................................................................................................................................

CODE POSTAL ................................... 	 LOCALITE .................................................................................................................

TEL. .....................................................................................	 GSM ............................................................................................

E-MAIL .........................................................................................................................................................................................

DATE DE NAISSANCE .................................... 	 PROFESSION ..............................................................................................

AUTRES SPORTS PRATIQUES .................................................................................................................................................

REMARQUES PHYSIOLOGIQUES ..........................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................................

RESPONSABILITE CIVILE
-	 dommages corporels : 4.957.870,50 €
-	 dégâts matériels : 619.733,81 €
-	 défense pénale : 12.394,68 €

INDIVIDUELLE ACCIDENTS CORPORELS
-	 frais de traitement après intervention de l’AMI - obligatoire ou libre
-	 prothèse dentaire : 123,95 € par dent (max 495,79 €)
-	 décès : 7.436,81 €
-	 frais généraux : 619,73 €
-	 invalidité permanente : 14.873,61 €

GARANTIE DE L’ASSURANCE

Comment avez-vous eu connaissance des cours organisés par notre association ?

c  presse	 c  pratiquant(e) de notre école	 c  démonstration	 c  affiche

c  site internet	 c  notre feuillet publicitaire	 c  salon (lequel ?).........................................................

Le soussigné, ou le chef de famille, s’engage à fournir à son club un certificat médical le déclarant apte à
pratiquer le Taijiquan.
Il déclare avoir pris connaissance des conditions des polices d’assurances.

Date ........ / ........ / 201.......       Signature du candidat ou, s’il est mineur, du chef de famille.

A REMPLIR EN LETTRES CAPITALES SVP

M O N T I G N Y- L E -T I L L E U L
Année académique 2016-2017

FORMULAIRE D’INSCRIPTION   c DÉBUTANT   -   c INTERMÉDIAIRE   -   c AVANCÉ


