
CENTRE SPORTS & LOISIRS de FAMARS 
https://www.facebook.com/CSL.Famars 

FICHE D’INSCRIPTION 
2022-2023 

 
Nom : …………………………………………. Féminin Masculin 
 
Prénom : ………………………..…………………… 
 
Téléphone : ….. / ….. /….. /….. /….. 
 
Mail :……………………………………….. 
 
Date de Naissance : ….. / ……. / …….. 
 
Lieu de naissance : …………………………………………….. 
 

Si vous avez changé d’adresse durant l’année, cocher la case suivante  

Adresse : ……………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………….…………… 
 
Code Postal : ……………… Localité : …………………………………………… 
 
Toutes les informations sont OBLIGATOIRES et importantes en cas d’accident 

et restent confidentielles au sein du CSL. 
 

Activité choisie 
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Nouvel adhérent               Ancien adhérent 
 
Date du certificat médical : ………/ …………/ ……….. 

Affiliation Fédération 
 

 FFRP           Kokodo (Jujutsu) 
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Je soussigné, Docteur : ……………………………………… 
 

Certifie avoir examiné : …………...………………………… 
(Préciser les Nom et Prénom) et constaté aucune contre-indication à la pratique 
sportive (Cocher la case ci-dessous). 
 

 Badminton   Arts Martiaux   Randonnée pédestre     

   
 

 Cachet du médecin      Date de l’examen   

 
 
 
 
 

LICENCES ADULTES 
Nés en 2006 et avant 

Arts Martiaux 55 € 

Badminton 40 € 

Dentelle 30 € 

Patchwork 40 € 

Peinture 35 € 

Randonnée pédestre 30 € 

  

LICENCES ENFANTS 
Nés en 2007 et après 

Tarif unique 35 € 

 

 

La fiche dûment complétée et signée doit être accompagnée : 
 
➢ Du certificat médical, sauf pour les sections : Dentelle – Patchwork – Peinture 
 
➢ Du montant du règlement : Chèque libellé à l’ordre du CSL de Famars 

 
À remettre impérativement dans un délai de 15 jours 

au responsable de la section choisie. 
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