
Photo 
SELF-DÉFENSE 

Fiche d’inscription 
Saison 2021-2022 

 
e-mail :  secretariat.kodokan@gmail.com 
site :   http://www.kodokan-est.net                                    +16 ans      
Face book : Kodokan Est  

 
Nom : _________________________________ Prénom : ________________________________ Sexe :  F   M 
Date de naissance : ___ /___ /_____                                                           Nationalité : _________________________ 
Adresse :  _____________________________________________________________________________________ 
Code postal :______________ Ville : ________________________________________________________________ 
e-mail :_____________________________________ Téléphone : ______________________  Liste rouge 
Portable :_________________________ Fax : ____________________ 
Profession (ou celle des parents) : __________________________________________________________________ 
Passeport sportif : oui  non     N° Licence :________________________ Diplôme sportif : __________________ 
 
Nous cherchons des volontaires pouvant aider ponctuellement lors des manifestations du club. 
(Préparation et rangement de la salle, buvette, installation des tapis, …). 
La participation aux journées de travail ouvre le droit à une baisse de cotisation pour la saison suivante. 

 Volontaire si disponible   Ne souhaite pas participer 
 
 
Autorisation parentale (barrer les mentions inutiles) : 
 
Je soussigné(e) __________________________________________ autorise mon fils / ma fille à participer aux cours 
de Karaté. 
Date : __ / __ / ____                                    Signature (père/mère/tuteur légal) : 
 
 

 L’adhérent et ses responsables légaux / l’adhérent majeur attestent / atteste avoir lu le règlement intérieur complet 
du club accessible sur le site http://www.kodokan-est.net et s’y conformer. 
 

Certificat médical (postérieur au 1er Juillet de la saison) :                                         

 Pass Sanitaire        

Important : la mention « apte à la pratique de la self défense » est obligatoire. 

Nom du médecin : ___________________________________________ 

 Photocopie du certificat médical du passeport jointe 

Problèmes de santé : Asthme  Epilepsie  Autres :________________________________________________ 

Date, Cachet, Signature :  
 
 
 
 
 
 
  

Date d’inscription : ___ / _____ 

Cadre réservé à la trésorerie 
 Espèces : _________________ 
 Chèque 1 Nom : ___________________ Banque : ____________________________ Montant : _________ 
 Chèque 2 Nom : ___________________ Banque : ____________________________ Montant : _________ 
 Chèque 3 Nom : ___________________ Banque : ____________________________ Montant : _________ 

Remarques : _______________________________________________________________________________ 


