
GOULAINE TENNIS DE TABLE F.F.T.T.
BULLETIN D’INSCRIPTION

(à remplir)
   Entraînements  Salle omnisports de LA HERDRIE le Mercredi de 16 à 19 h 

Reprise le Mercredi 2 septembre 2009
Je soussigné Madame, Monsieur ...…………………………………………………………
Demeurant……………………………………………………………………………………...
Tél. domicile :……………….Tél. portable :……….………Tél. travail :…………..…..…..
Inscrit ma fille/ mon fils………………………………….…..née …………………………
à l’entraînement de tennis de table, sans aucune obligation de faire de compétition. 
Stages pendant les vacances scolaires .Encadrement assuré.
Certificat médical obligatoire, à fournir au plus tard lors de sa 1ère séance.
En cas d’incident, j’autorise le responsable à prendre contact avec mon médecin, le 
Docteur……………………………………………………….Tél. :…………………………..
Ainsi que toute autre mesure nécessaire.
Je certifie avoir une assurance couvrant mon enfant pour  son activité sportive et. les 
déplacements éventuels
Prix selon age et horaire selon niveau de jeu
A retourner : Club de tennis de table FFTT 4 rue de la Baillée 44115 Basse-Goulaine
                      ou à la salle aux heures d’entraînement.

Tél. :06 62 50 60 13

A…………………………………….Le ………………………        Signature des parents

Pour celles et ceux qui le souhaitent, possibilité de s’entraîner aussi à la salle 
omnisports de LA CROIX DES TAILLES à HAUTE- GOULAINE (autres jours).
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