Association du personnel Le CHA Beauté
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Bulletin d’inscription Bulletin d’inscription
A renvoyer a I'adresse ci-dessus, accompagné d’un reglement A renvoyer a I'adresse ci-dessus, accompagné d’un reglement
de 15 € a 'ordre de I’association Le CHA Beauté de 15 € a 'ordre de I’association Le CHA Beauté
11.2 km — A partir de 16 ans 11.2 km — A partir de 16 ans
1o 0o OO =T Ve o TSP NOM et o =TT} o o OSSR
NEé () e e SEXE ftereeeeeeteste et ettt teste st se e e teraenes NE () 1€ coreeeeeree e, SEXE firerereeeete et ettt st st et n s
AUUIESSE uvenietieeteseie st ettt et teses et e tees et e st ses s e st et e et eeeaesen et et e benen s er et et sea s nere et nnrnas AUFESSE evninietieeteeiet st sttt et st sea e e st es et st se s et e s st ettt et e sen et et et nen et e e et sea s benenennntes
ANECAOLE AMUSANTE SUI VOUS ..iviuirieeieiierireeteseientse et sesierestetesesteseseesesessesesesesessesesessesens ANECAOtE aMUSANTE SUM VOUS :..oeuieeiueeieiierereeteenierese et e tes et ete st esestesessesenessssessesensssesens
Participation a une équipe Challenge entreprise (minimum 4 coureurs) O/N :......... Participation a une équipe Challenge entreprise (minimum 4 coureurs) O/N :.........
NOM dE I"ENEIEPIISE & oottt sttt ste e se e e e s e s et s b eaeane st sean NOM dE I"ENEIEPIISE & ottt sttt et st e e s e s es s s enease st seen
Je déclare accepter le réglement et présenter une licence sportive (voir réglement) ou, pour Je déclare accepter le réglement et présenter une licence sportive (voir réglement) ou, pour
les non licenciés, présenter I'original ou la copie certifiée conforme d’un certificat médical les non licenciés, présenter 'original ou la copie certifiée conforme d’un certificat médical
de moins d’'un an d’aptitude a la pratique de la course a pieds en compétition, contre remise de moins d’'un an d’aptitude a la pratique de la course a pieds en compétition, contre remise
de mon dossard. de mon dossard.
Autorisation parentale pour les moins de 18 ans : Autorisation parentale pour les moins de 18 ans :
Je soussigné M........cccceeeeeinreneineen, autorise mon enfant .......ccccceeeeiecevececcieieins Je soussigné M........cccoceceveevrevreceee e, autorise mon enfant .......ccoeeeeeiveie e,
a participer a I'épreuve. a participer a I'épreuve.
Date @ e Signature : Date @ e Signature :

Dés 14 h : Kermesse ouverte a tous dans le parc de I'Hopital Dés 14 h : Kermesse ouverte a tous dans le parc de I’Hopital
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