SAISON 2025 - 2026
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SERIEZ-VOUS VOLONTAIRE POUR FAIRE OFFICE DE CAVALIER(E)
DANS UN AUTRE COURS DE MANIERE REGULIERE ?
(om, LEQUEL : ) ( NON )
N et y
- ADHESION ANNUELLE
;%- 25 € )
MERCI DE FAIRE UN CHEQUE SEPARE POUR L'ADHESION
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REGLEMENT INTERIEUR

DATE & SIGNATURE

DROIT A L'IMAGE

DATE & SIGNATURE

CERTIFICAT MEDICAL

J'ai bien recu le questionnaire médical et je m'engage a le renseigner et a fournir
un certificat médical si je réponds aux conditions évoquées.

DATE & SIGNATURE

WHATSAPP

AUTORISATION PARENTALE

DATE & SIGNATURE




