Demande d’adhésion

FFRaNdonnée 4

Les Batons Dynamiques

Nouvelle Adhésion : [] Renouvellement : [] N° Licence FFR (si déja existant) :

Adhérent Nom :‘ ‘ Prénom :‘ ‘

Né (¢) le (JI/MM/AAAA): | s |

Adresse : ‘ ‘

Code postal : ‘ ‘ Ville : ‘ ‘

Téléphone : ‘ ‘

Email* : ‘ ‘

(* indispensable pour bénéficier des avantages et services de la FFRandonnée et de ses partenaires)
Accepte les infos de la FFRandonnée : [

Accepte les infos des partenaires de la FFRandonnée : 0

Nom / Prénom de la personne a prévenir en cas d’accident:

‘Tel: ‘

Coordonnées du membre de la famille de ’adhérent(e) si prise de licence familiale

Type de parenté Nom Prénom Néle Téléphone

Email

Certificat médical
®*  Pour la prise de licence, ou en cas d'interruption de la pratique pendant 2 années de suite ou plus, un certificat médical
d’absence de contre-indication a la marche, datant de moins de 6 mois au jour de la prise de licence, doit étre fourni par le pratiquant.
*  Pour le renouvellement de licence, le certificat médical n’est plus obligatoire,
Jatteste sur I’honneur avoir pris connaissance des conseils de santé de la commission médicale de la FFRandonnée

le Signature :

Autorisation droit a ’image (photos ,vidéos)
Des photos sur lesquelles vous pouvez figurer sont prises avec I’autorisation du club lors des activités. Vous disposez d’un droit a I’image.

Jautorise la prise de vue et la publication de I’image sur laquelle j’apparais, ceci sur différents supports (écrit, €lectronique, audiovisuel) et
sans limitation de durée. Je reconnais avoir pris connaissance de I’utilisation qui en est faite dans le cadre de la publication, de la
promotion et de la publicité a I’'usage exclusif de L’ Association

Nota : En cas de refus, pour faciliter le respect de ma demande, et dans la mesure du possible, je veillerai a m’écarter des scénes filmées ou

photographiées
Prix des Licences année sportive : 2026- 2027 Cocher les options choisies
IRA - Individuelle Responsabilité Civile et Accidents Corporels ne O
FRA - Familiale avec Responsabilité Civile et Accidents Corporels e O
Abonnement a la revue Passion RANDO (4 numéros par an) Facultatif 10e O
Cotisation adhérent autre club licencié FFR (joindre copie de la licence) 10e O

TOTAL :

A ,le Signature :



https://www.ffrandonnee.fr/Media/Default/Documents/s-informer/sant%C3%A9/Attestation_Conseils_de_sante_pratiquant_majeur.pdf
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