Demande de licence Foottrot
Saison ______ / ______
Association : __________________________
Discipline : Foot Trot

1. Informations du licencié
Nom : __________________________________________
Prénom : _______________________________________
Date de naissance : ____ / ____ / ______
Lieu de naissance : ______________________________
Nationalité : ___________________________________
Adresse complète :


Téléphone : _____________________________________
Email : _________________________________________

2. Contact d’urgence
Nom et prénom : _________________________________
Lien avec le licencié : __________________________
Téléphone : _____________________________________

3. Informations médicales
Certifie avoir fourni :
☐ Certificat médical d’aptitude à la pratique sportive
ou
☐ Attestation sur l’honneur (si règlement applicable)
Allergies ou informations médicales importantes :



4. Engagement du licencié
Je soussigné(e) __________________________________,
déclare souhaiter adhérer à l’association pour la saison indiquée.
Je m’engage à :
· Respecter le règlement officiel du Foot Trot
· Porter les équipements de sécurité obligatoires
· Respecter les décisions arbitrales
· Adopter un comportement sportif et respectueux
Je reconnais avoir pris connaissance du règlement intérieur.
Fait à ______________________
Le ____ / ____ / ______
Signature du licencié :
(Signature du représentant légal si mineur)

5. Partie réservée à l’administration
Numéro de licence : ______________________________
Montant de la cotisation : ________________________
Mode de paiement : _______________________________
Date de validation : ____ / ____ / ______
Signature du responsable :
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