
Lezoux arc Racing Club
Inscription
· 
Pour réaliser votre inscription, vous devez remplir la fiche de renseignements ci-dessous et la redonner accompagner d’un certificat médical de non contre indication à la pratique du tir à l’arc en compétition et d’un chèque à l’ordre de "Lezoux Arc Racing Club" d’un montant de :

· 110,00 € pour une 1ère licence ;

· 75,00 € pour une licence jeune ;

· 100,00 € pour une licence adulte.
Pour la pratique de l’activité, vous devrez faire l’acquisition du matériel suivant :
· 1 carquois ;

· 8 flèches ;
· 1 dragonne ;

· 1 palette ;

· 1 protège bras.

Vous pourrez, si vous le souhaitez acquérir le matériel auprès du club pour un montant de 75,00 €.

Vous pourrez suivant la disponibilité louer un arc au tarif annuel suivant :

Location arc de compétition : 30,00 € 
Location arc d’initiation : 10,00 €

Fiche de renseignements

Nom : ________________________________
Nom de jeune fille : _________________________________

Prénom : ____________________________________

Adresse : 
________________________________________________


________________________________________________

Code postal : _________________
Ville : ______________________________________

Lieu de naissance : ______________________________
Date de naissance : __________________________

N° de téléphone fixe : ___________________________

N° de téléphone mobile : ___________________________________

Adresse email : ______________________________________________________

	Autorisation d’intervention chirurgicale

Je soussigné Madame, Monsieur _________________________________________ agissant en tant que parent (ou
 tuteur) autorise la FFTA et son représentant légal à faire pratiquer sur ____________________________________ tout acte médical ou chirurgical d’urgence que nécessitera son état. J’accepte toute hospitalisation dans l’hôpital compétent le plus proche.
Veuillez indiquer le nom de la personne qui viendra chercher votre enfant : _______________________
N° de téléphone de la personne à contacter en cas d’urgence : _______________________


Je reconnais avoir pris connaissance des conditions de pratique liées au COVID 19 et m’engage à les respecter 

Fait le : ____________________ 
A : __________________________
Signature


