
AIX-GYM 

SAISON 201./ 201. 

 
NOM: 
 
PRENOM: 
 
NE(E) LE : 
 
ADRESSE : 
 
 
TEL.: DOMICILE: 
 BUREAU:........................................../........................................... 
 PORTABLE:....................................../........................................... 
 
ADRESSE E.MAIL ( bien lisible  merci) 
 
 
PERSONNE À CONTACTER EN CAS DE BESOIN: 
nom et téléphone:........................................................................................................ 
........................................................................................................................................ 
 
OBSERVATION(S) À PRÉCISER: 
 
 

ACTIVITES et HORAIRES CHOISIS: 
 

1. ……………………………………………………. 
2. …………………………………………………….. 
3. …………………………………………………….. 
4. ……………………………………………………… 

 

LICENCE / INSCRIPTION: 

COTISATION: 

 

CERTIFICAT MEDICAL OBLIGATOIRE 

1 PHOTO ENFANT 

 




