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Correspondance :
Yannick Oger 

                                 349 rue de la Bellangeraie 44522 Mésanger
Téléphone :
06 76 09 66 14
ou 02.40.98.36.84

Mail :                        oger.yannick@orange.fr
BULLETIN D’ENGAGEMENT

TRIAL DE CHALONNES SUR LOIRE

Date limite d’inscription le 25 septembre

Nom.Prénom…………………………………………….Né le………………….............................

Adresse……………………………………………………………………………………………...

Code Postal……………………….Ville……………………………………………………………

Club…………………………………………….Ligue……………………………………………..

N°Licence……………………………N°CASM…………………………………………………...

N°tel…………………………….Adresse mail……………………………………………………..

Moto marque………………………..Cylindrée……………………………………………………

N°Immatriculation………………………………………………………………………………….

Catégorie
  ESPOIR 4 
         TRE2                  TRE3

Droit d’engagement :
20 euros (dont 10 euros de repas)

Nombre de repas supplémentaires :

…………..x12 euros

Je demande à m’engager dans cette épreuve de trial .Je reconnais avoir pris connaissance du règlement particulier et m’engage à le respecter, ainsi qu’a me conformer aux directives des organisateurs et officiels et m’engage sur l’honneur à ne pas utiliser de substances dopantes figurant sur la liste du comité olympique international. Certifie exacts les renseignements ci-dessus.

Fait à ……………………………………………………….le…………………………………….

Signature obligatoire

AUTORISATION MEDICALE :

Nous, soussignés père et mère de l’enfant …………………………………,

Autorisons le transfert à l’hôpital par un service d’urgence (Pompiers, SAMU) pour que puisse être pratiquée, en cas d’urgence, toute hospitalisation, intervention chirurgicale, y compris une anesthésie, sur notre
enfant …………………………………………………..

Fait à …………………., le …………………………

Signature des parents








