
NOM   
 
 
P RENOM   
 
 
DATE  E T  L I EU  DE  NAIS SANCE  
   /    /         À   
 
A DRES S E  
 
 
 
T E L .  MOBI L E  :  
Tel 2 (Domicile ou Travail) : 
 
 
E -MA I L  :  
 
P ROFES S ION  :  
HORA IR ES  DE  TRAVA I L  :  
 
N °  S ECUR I T E  SOC IA L E  :  
 
 
D I P LOMES  ENTRA INEUR  :  
 
 
 
 
A UTRES  FORMAT IONS  OU  D I P LOMES  DANS  L E  DOMAINE  
SPORT I F  :  
 
 
 
B REF  H I S TOR IQUE  :  
ENTRA INEUR  (ANNÉE ,  EQU I PE ,  C LUB )  
 
 
 
 
 
JOUEUR  (ANNÉE ,  EQU I PE ,  C LUB )  
 
 
 
 
 
OBJECTIFS : 

Centre Municipal des Sports 
1 Boulevard De Lattre de Tassigny 

37000 TOURS 

Tel : 02.47.66.73.39 
Fax: 02.47.66.98.61 

Email: fabien@tewebe.com 

Tours VB F I CH E  
ENTRA INEUR  

SAI SON  2 0 07 / 2008  


