
Demande d' adhésion 
Nom: Prénom :..................................................... 

Date de naissance :..................... à :.................... 

Adresse :.............................................................. 

Ville : ..............................Code postal :...............  

Tel privé :.............................................................  

TEL bureau :........................................................ 

 Tel portable : ...................................................... 

E-mail................................................................... 

Situation familiale : .............................................. 

Profession :............................................................ 

Observations :........................................................ 

L'adhérent déclare avoir pris connaissance du règlement intérieur.  

! Un Certificat Médical d’aptitude est obligatoire. ! 

Date................................................................. 

Le Président                                        L'adhérent 

Dominique IAQUINTA 

  

  

Association inscrite sous le numéro : RA 1510 20  

Affiliation UFOLEP ri 57672052  et FFAM         

LES HAUTES VIGNES -57100THIONVILLE GARCHE 


