Date du certificat médical :

EAYIGHAL BICRARSE E!’“‘ tBt

CAVINNAK BITROSS TLUB

Licence : [JJeunes (-8 ansacadet) [JJuniors [JAutres [JArbitre Merci de coller une photo du pilote

Matériels en sa possession: BMX > oui [ non[]
Casque 2 oui[d non[d

FICHE D'INSCRIPTION

SAISON

Nom-prénom du Pilote ....cceceecieeieerie e

Date de naissance :........cccceevuueeeennne

AAIESSE Mttt ettt ettt s st e e e st e e
................................................................................................ Groupe d'entrainement :
TEIEPhONE : v Mail :

Facebook :

Pere Mere

Nom - Prénom

Profession

Adresse :

CP / Ville

Tel Port :

mail

Facebook




Je soussigné(e), Madame, IMONSIEUF .........cccciieeeiiiiiieecitieee e st ee e setr e e e eebeee s esbeeeeesaraeesensaeas

autorise les membres du Cavignac Bicross Club, a procéder, en cas de besoin, a I'évacuation éventuelle de mon enfants par les
pompiers. Signature :

Risques liés a la pratique du BMX:

Je soussignée, Madame, MONSIEU..........c.ccuuieeeeeiiiee e e e eecte e e eetree e sebrae e s ebaae e s e ebraeesanrees , responsable légal de
Fenfant......cccoeecieeeecciee e , reconnait avoir été informé des risques inhérents a la pratique du BMX Race .

Signature :

[J autorise [ n'autorise pas

le CBC a utiliser I'image de mon enfant sous forme de photographie ou film, dans le cadre du site internet, du site facebook ou
au sein du club. Signature :

nb Montant Mode reglement Date




