D Halenji

EZIET  Numéro de Dossard | | (réserver a l'organisation)

BULLETIN D'INSCRIPTION

A compléter et a renvoyer a I'organisation de I'épreuve, accompagné du paiement libellé a I'ordre de I'association :
..... RUNFIT MISE UNIVERSITE de VALENCIENNES.............

Nom de la course : LA RUN&FIT' Date de la course : 27 mars 2016
Equipier N°  |_1_|
Annéede naissance : |_ | | || Sexe:H|_| F|_]

Nationalite(e) - |__ ||| [ | || || ||| || ||| | ||

Payé par : Chéque Bancaire |__| C.C.P.|__| Virement:|__|IBAN FR 76 3000 3021 7000 0372 6652 109

N'accepte pas que mon nom apparaisse dans le classement qui sera diffusé sur internet ou sur tout autre média, a l'issue de cette
épreuve. |__|

Nom:: | || Prénem: | ]
Adresse ||| |||
CodePostal: | | | | | | Millex] || ||| |||/ | 11|

Pays: ||| || el

Club ||| ]

Numéro de Licence (Obligatoirement saison en cours) : | |

Fédération : | | FFA ou UFOLEP, FSGT, FSCF avec mentions «Athlétisme» (autorisation
médicale sur la carte licence ou étiquette autocollante apposée sur celle-ci).

Date d'obtention: |__|_ | |_|_| |__|_]__|__| (obligatoirement saison en cours)

Mail : | @ |

Les organisateurs sont couverts en responsabilité civile par une police d’assurance souscrite par I'association La RUN&FIT'
souscrite aupres de ALLIANZ ASSOCIA PRO N' 44338464

Quant a la responsabilité individuelle accident, le s licenciés bénéficient des garanties accordées par I'assurance liée a leur
licence . Il incombe aux autres participants de s’assurer personnellement.

Je certifie exacts les renseignements portés sur le présent bulletin d'inscription. NB : Les coureurs non-licenciés devront joindre au
bulletin d'inscription une copie certifiée conforme d'un certificat médical de non contre-indication a la pratique de la course a pied en
compétition datant de moins d'un an, conformément a la loi n°99-223 du 23 Mars 1999.

Fait a Date Signature

(Pour les mineurs, signature obligatoire du représentant Iégal et autorisation parentale)Conformément a l'article 27 de la loi
Informatique et Liberté, vous disposez d'un droit d'acces et de rectification pour toute information concernant notre fichier.



CERTIFICAT MEDICAL (&quipier N°1)

Je, soussigné Dr , Docteur en médecine, certifie que
I i :
examen de M/Mme Date de naissance :
Age : ne révele pas de contre-indication a la pratique

|__|de la course a pied en compétition.

Certificat établi a :

Date: Signature du Médecin : Tampon du médecin :



D Kalenji

Numéro de Dossard : | | (réserver a 'organisation)

BULLETIN D'INSCRIPTION

Nom de la course : LA RUN&FIT’ Date de la course : 27 mars 2016
Equipier N°  |_2_|

Année de naissance : |__| Sexe:H|_| F|_|

Nationalité(e) : |__|__ |1 [ ||| || ||| || ||| | ||

Payé par : Cheque Bancaire |__| C.C.P.|__| Virement:|__|IBAN FR 76 3000 3021 7000 0372 6652 109

N'accepte pas que mon nom apparaisse dans le classement qui sera diffusé sur internet ou sur tout autre média, a l'issue de
cette épreuve. |__|

Nom ¢ || Prénom |
Adresse : |__|_ ||| e e e e e e
Code Postal : |__|_|_|_| | Ville:] || ||| ||

Pays : ||| ||| T ]

Club || e e e ]

Numéro de Licence (Obligatoirement saison en cours) : | |

Fédération : | | FFA ou UFOLEP, FSGT, FSCF avec mentions «Athlétisme» (autorisation
médicale sur la carte licence ou étiquette autocollante apposée sur celle-ci).

Date d'obtention: |__|__| |__|_| |_]__]__|__| (obligatoirement saison en cours)

Mail : | @ |

Je certifie exacts les renseignements portés sur le présent bulletin d'inscription. NB : Les coureurs non-licenciés devront joindre
au bulletin d'inscription une copie certifiée conforme d'un certificat médical de non contre-indication a la pratique de la course a
pied en compétition datant de moins d'un an, conformément a la loi n°99-223 du 23 Mars 1999.

Fait a Date

Signature

(Pour les mineurs, signature obligatoire du représentant lIégal et autorisation parentale)Conformément a l'article 27
de la loi Informatique et Liberté, vous disposez d'un droit d'acces et de rectification pour toute information
concernant notre fichier.



CERTIFICAT MEDICAL (équipier N° 2)

Je, soussigné Dr , Docteur en médecine, certifie que
’examen de M/Mme Date de naissance :
Age : ne révele pas de contre-indication a la pratique

|__|de la course a pied en compétition.

Certificat établi a :

Date: Signature du Médecin : Tampon du médecin :



