RIEUMES MAUZAC SLTT 
FICHE D’INSCRIPTION : SAISON 2024 – 2025
	Adhérent : ☐ M. ☐ Mme☐ Mlle 
NOM :__________________________________________ 	NOM de naissance :_________________________________ 
Prénom :_______________________________________	Ville de naissance : _________________________________ 
Date de naissance :_______________________________ 	Code postal ville de naissance : ________________________ Nationalité : ☐ Française	☐  Autres à préciser : ____________________________________ 
Adresse :_______________________________________________________________________________________________
Code postal : ___________	Ville : ____________________ 
Téléphone : _____________________________________
Email :_________________________________________________________________________________________________



CADRE A REMPLIR SI L’ADHERANT EST MINEUR 
	Responsable légal : ☐ M. ☐ Mme☐ Mlle 
NOM :_________________________________________ 
Prénom :_______________________________________ 
Date de naissance :_________________________________________ 
Nationalité : ☐ Française	☐ Autres à préciser : ____________________________________ 
Adresse : ___________________________________________________________________________________________________ 
Code postal : __________		Ville : ____________________ 
Téléphone : ________________________________ 
Email : ____________________________________________________________________________________________________



Autorisation de covoiturage (pour les mineurs)
☐ Le responsable légal soussigné autorise expressément le transport de l'adhérent dans le véhicule d'un membre du club lors des déplacements en compétition. 
Autorisation de publication de photos sur internet
☐ L’adhérent ou son responsable légal autorise la publication des photos prises lors des rencontres sportives.
Urgence médicale
☐ Autorise les dirigeants de la section à prendre toutes les mesures utiles en cas d’accident.
	Personne à contacter en cas d’urgences : ☐ M. ☐ Mme☐ Mlle 
NOM :_________________________________________ 
Prénom :_______________________________________ 
Date de naissance :_________________________________________ 
Adresse : _________________________________________________________________________________________________ 
Code postal :___________________		Ville : ____________________ 
Téléphones : __________________________________ou________________________________________________________
Email :__________________________________________________________________________________________________


A joindre obligatoirement : 
☐ Certificat médical (pour les majeurs si certificat médical > 3 ans) ou
☐ Questionnaire médical (pour les mineurs) ou
☐ Questionnaire médical (pour les majeurs si certificat médical < 3 ans)
☐ Règlement (espèces ou chèque à l’ordre de RMSLTT) 
☐ Je soussigné(e) : ________________________________________ 
Certifie l’exactitude des informations figurant sur ce formulaire 
A…………………………………………………………, le…………………………………………………. 	Signature
