
Fiche d'inscription 2025 -2026

Prénom : .câvalier : Mme. Melle. Mr I NOM :

Date de naissance :

Profession (des parents pour les mineurs) : . . . . . . . . . . . . . . , . . . . . . . . . . .

Adresse

Email :

tr le ne souhaite pas recevoir d'e-mail de votre part

Niveau équestre

Cours souhaitées (H6rEsdrot) :

Numéro de licence (sauf pour les débutants)

comment avez-vous découvert le, Ecurie du ?.

Représentants légaux / personne à prévenir en cas d'âccident :

Lien de perenté:

Lien de parenté :

Tél:.......-.--

Nom :

rél I

Autorisez-vous leS ECUrieS dU TerOn à:

. Faire intervenir le SAMU : OUI / NON

. Vous faire transférer dans un hôpital : oul / NoN

Autres informâtions que vous.iugez nécessaires de nous communiquer (allergies...) :

Un exêmplairê complêt des conditions générales dê vcnte, des conditions d'assurance et du règlêmênt intéricur sont mis à

disposition m affichaSr au club house. T
générales de ventes.le déclare, M, Mme::::'"":i::: ::::::: :i::T:::::: :::-::::::::::*-:: :::: l:J,
Prls conrelssance dê3 conditions ténérales de ventc, du règlemant intédlur, des condltions d'assurance de la llcênce et
d.6 pcsibilltés qoi lul sont donnécs dê soürcrire des taranü€s complémentaires ct ce en conformlté à l'ardcle 38 de la lol
84610 du lSlullh 84, Fuls celle du t3 juill.l92 et lcs accêptent.

Rappel:
- toutes absences non signalées dans les 48 heures avant le jour du cours entrainera automatiquement le décompte de votre
heure. (SMS à lâ monitrice).

_ Les cartes sont valides du 01/09/25 au 31/08i26. Toutes heures qui resteront sur la carte seront perdues et ne pourront être

reportées à l'année suivante.
- §i vous n'avez pas signer le formulaire de déchargê de responsâbilité, fourni par le club, vous ne pourrez pas ramener les

' - chevaux du club au pré.

Signature du cavalier ou du représentant lé8al pour les mineurs :



Le certificat médical (pour les nouvelles licences) doit dater de moins de quatre mois. Le
certificat Médical est obligatoire uniquement pour les Adultes.

CERTIFICAT MEDICAL

Je soussigné certifie avoir examiné le cavalier
désigné ci-dessous et n'avoir constaté à ce jour aucune contre-indication à la pratlque de
l'équitation et des sports équestres en compétition.

Cavalier :

Licence No :

Oub N. li) ?co o?
Licence compétition Club

Date:...............

$gnature :

(Na d'inscription à I'ordre des médecins : Cachet du médecin)

Conforménent aux dispositions de l'arlicle 32 de la loi du 6 jawier 1978 nodifée, les données des cat:aliers sont collectées
par la FFE.


