
           LES PATRIOTES AGENAIS   
8 rue F.Mitterrand – 47550 BOÉ 

Tel : 05.53.66.42.18 –Portable : 06.09.05.44.91 
 Mail : patriotes.agenais@wanadoo.fr  

http://patriotesagenais.e-monsite.com/ 
Retrouvez nous sur Facebook : https://www.facebook.com/patriotes.agenais/ 

 
 
 
 
 
 
 
 

   Règlement intérieur:  Date certif.Méd. :……………………   Tarif :…………….     GestGym :  
 
 

Adhérent 

Nom:………………………………………………………………………   Prénom:…………………………………………………………………. … 

Date de naissance:……………../……………./…………………. Sexe : F   M                                                     

Nationalité :……………………………………………… 

Adresse :……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Code Postal :……………………………………………..   Ville :…………………………………… 

Coordonnées de contact (Urgence et informations club) : (écrire lisiblement) 

Email (en majuscules) :………………………………………………………………………………… 

Téléphone :……………………………………………………………………………………………… 

 

 

 

  

  

  

  

 

  Je soussigné : o Avoir pris connaissance du règlement intérieur et en accepter les règles. 

 o Droit à l’image : Accepte que mon enfant soit pris en photo ou filmé et qu’il y ait diffusion.   

 o Autoriser les responsables à prendre toutes les dispositions nécessaires en cas de 

problème et à recourir aux  pompiers en cas d’urgence. 

 
 
 
 

Père ou responsable légal (uniquement pour les 
mineurs) 

Nom :…………………………………………………………………… 

Prénom :………………………………………………………………. 

Tél :…………………………………………………………………….. 

Mail :…………………………………………………………………… 

Profession :……………………………………………………….. 

Mère ou responsable légal (uniquement pour les 
mineurs) 

Nom :…………………………………………………………………… 

Prénom :………………………………………………………………. 

Tél :…………………………………………………………………….. 

Mail :…………………………………………………………………… 

Profession :……………………………………………………….. 

 

FICHE D’INSCRIPTION SAISON …………………………./………………………………… 

GROUPE:      JOUR-HEURE: 

 

mailto:patriotes.agenais@wanadoo.fr
http://patriotesagenais.e-monsite.com/
https://www.facebook.com/patriotes.agenais/


 INFORMATIONS MÉDICALES A LA PRATIQUE DE LA GYMNASTIQUE 

 

 Avez-vous des informations particulières à nous transmettre sur la santé de votre enfant (trouble 

auditif, visuel, allergie, asthme, handicap)………………………………………………………………………………………… 

 

PERSONNE À PREVENIR EN CAS D’URGENCE 
(Si les parents ne sont pas joignables) 

  

 NOM :………………………………………………….   Lien de Parenté :…………………………………………………………………. 

 Tél. fixe :……………………………………………….  Tél.portable :………………………………………………………… 

 

PAIEMENT DE LA COTISATION 

 ATTENTION : Aucun remboursement ne pourra être effectué une fois la licence engagée. 

 Merci de préciser le nom et prénom des autres adhérents (s’il y a lieu) :…………………………………………………. 

CHÈQUE N°+ BANQUE NOM DU CHÈQUE ÉCHEANCE (le 1
er

 ou le 

15 du mois) 
MONTANT 

    

    

    

    

PAIEMENT CARTE BLEUE  

Paiement en espèces en 3 fois (voir échéancier)  

BANQUE DES SPORTS (ville d’AGEN)  

COUPON SESAME (ville de BOÉ)  

COUPON ANCV  

AIDES SOCIALES (CAF, Conseil Départemental,…)  

RÉDUCTION FRATRIE ( 2 enfants : 20€ ;3 enfants : 30€ )  

TOTAL COTISATION  

  

Possibilité de paiement par chèques en plusieurs fois (4 fois maximum sauf en cas de fratrie) 

  

                   Signature de la mère                              Signature du père  

 

  

  



  

  

  

  

  

  

  

  


