
FICHE D'INSCRIPTION K'DANSE 2024/2025
   

NOM : PRENOM :

DATE NAISS. :

ADRESSE :

CODE POSTAL : VILLE :

TEL. PORTABLE :

ADRESSE MAIL :

Je soussigné Mme/Mr …...........................................................

Certifie avoir pris connaissance du règlement intérieur de

L’association K'DANSE.

□ J'autorise l'association à utiliser les photos, images, vidéos.

« Lu et approuvé » le :

Signature :

Ce présent document vaut approbation du règlement intérieur de l'association.

(Partie réservée à l'administration)

DISCIPLINE(s) CHOISIE(s) et jour 
choisi :........................................................................ 

    
REGLEMENT

□ ESPECES : montant........................................ date versement ….......

□ CHEQUES (nom du débiteur).............................................................. 
Montant coût total année :......................................................

Nom Banque :............................................... 

Chèques  (maxi 10)
n°............................. Montant..........................   Date d’encaissement :….. 
n°............................. Montant............................ Date d’encaissement :…………
n°............................. Montant............................ Date d’encaissement :…………
n°............................. Montant............................ Date d’encaissement :…………
n°............................. Montant............................ Date d’encaissement :…………
n°............................. Montant............................ Date d’encaissement :…………
n°............................. Montant............................ Date d’encaissement :…………
n°............................. Montant............................ Date d’encaissement :…………
n°............................. Montant............................ Date d’encaissement :…………
n°............................. Montant............................ Date d’encaissement :…………
n°............................. Montant............................ Date d’encaissement :…………

□ Adhésion (15 ou 20€)

□ Questionnaire médical


