SAISON 2025 - 2026

Uest Coast Swing

i NOM PRENOM
C )(
Adresse

(

Date de naissance

(

Téléphone Email

C ) (

(N NI N

. NIVEAU 1 ) . NIVEAU 2 )

- ADHESION ANNUELLE
;%- 25 € )
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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




