ALTRUISME

« Les Cadets d'Auxerre »

2, avenue Fontaine Sainte-Marguerite

026 LI ENTRETIEN PHYSIQUE

mail : cadets.auxerre@gmail.com

site : http://lescadetsauxerre.wifeo.com

Responsables Entretien Physique:
ADJ ORMAUX Fabrice - 06 89 73 09 54
GND JOUBERT Cédric - 06 14 73 45 47
GND FLAVIGNY Julien - 06 10 01 53 78

DEMANDE D' ADHESION

Club Sportif et Artistique de la Gendarmerie de |'Yonne
ANNEE 2015/2016

Nom : Militaire :
................................................................................................................. | | carriere
................................................................................................................. D Sous contrat
................................................................................................................. [ ] Réserviste
.................................................................................................................. | | Retraité
PPENOM oo eeeeeeeesessssesesesssessessessesesseseeesessssssesssseeeseesees | | Famille
Sexe : M F BPAAE & ...ttt eas
Date de naissance : ../ ... /... SBIVICE & ..ottt ettt
Lieu de NAISSANCE : ...........cccoueviveveeereierereeeeeeee e L.
Cotisation annuelle
AAPESSE : ..ottt ettt nenes Militaire :
................................................................................................................. Activité PriNCIPale .........ccooevieevirieieerreeeeseeiennsenenenenns 40 €
N® de TEL 1 03
Port.: ....... X X . . L
EMQIL 1 oottt Joindre une photographie d'identité pour la délivrance de la carte
d'adhérent, certificat médical et une enveloppe timbrée a vos
N S5 1 ettt coordonnées.
N MUTUCIIE & ..o
Présenté par (ajouter lien parenté) : .........cccoocovvrveiverernnennn. Tout dossier incomplet ne sera pas enregistré
Civil :

[ ] Extérieur & la défense
|| Relevant de la défense
| | Relevant d'un autre ministére que la défense

A Auxerre, le Signature Visa du président
(plus celle des parents pour les mineurs)


http://lescadetsauxerre.wifeo.com/

CERTIFICAT MEDICAL DE NON CONTRE INDICATION
A LA PRATIQUE DU SPORT

Je soussigné(e), doCteur ...t atteste que :

M/M™e/M

Ne présente aucune contre indication a la pratique du ...............ccciiineee.
Faita .....cocoooiiiiii [ e

Tampon et signature du médecin

Réserves éventuelles :




