
 

 
 

 

NOM :………………………………………………………………………………………………………. 
 

PRENOM :………………………………………………………………………………………………….. 
 

ADRESSE :…………………………………………………………………………………………………. 
 

PORTABLE :……………………………………………………………………………………………….. 
 

MAIL (en maj. Utilisé pour contact infos stages…)……………………………………………………………………….. 
 

DATE DE NAISSANCE :…………………PROFESSION :……………………………………………………… 
 

Contact cas d’urgence : Nom/Prénom/tél :……………………………………………………………………………. 
 

Comment avez-vous connu ASPIC La Rochelle ? :  Site internet  Presse  Par une connaissance  Autres 

 
TARIFS 
 

 Penchak Silat  200€  

 

MONTANT : …………………..REDUCTION :……………………...TOTAL :………………………….. 

Tarif préférentiel à partir de 2 personnes de la même famille (10% sur la 2ème inscription et 20% sur la 3ème inscription et plus. Réductions appliquées sur les inscriptions les moins 

chères). Tarif réduit pour les étudiants (10%) sur présentation obligatoire d’un justificatif. Paiement en 3 fois possible (3 mois qui se suivent sauf paiement en espèces). 35€ de licence en 

supplément pour certaines disciplines pour les adhérents qui souhaitent faire de la compétition et/ou passer des diplômes et grades fédéraux 

 
 

 J'autorise l'association ASPIC à diffuser mon image sur tous supports (internet, journaux, affiches...)  

 ATTENTION : Je suis informé(e) que l’association ASPIC me couvre en responsabilité civile auprès de l’assurance « Associa 

3 » du Crédit Mutuel. Je peux souscrire à une assurance personnelle de mon choix en complément. En cas d’accident durant un 

cours, ce sont votre sécurité sociale et mutuelle qui prendront en charge vos frais de santé. 

Signature : 

 

 

 

AUTORISATION PARENTALE : 

Je soussigné(e) ………………………………………autorise ma fille/mon fils……………………………………………………. 

…………………………à pratiquer ……………………………………….......................................................................................... 

Signature des parents : 

BULLETIN D’INSCRIPTION SAISON 2019-2020 

Merci de remettre votre dossier complet au secrétaire 

Fiche d’inscription + règlement + certificat médical (valable 3 ans) 


