
195€ (adhésion et assurance incluse)

photo

Saison 2023-2024

TARIF SAISON 2023-2024 :

PROFESSION: .....................................................................................................................................................................................

E-MAIL : ......................................................................................................................................................................................................

TELEPHONE : .......................................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................CODE POSTAL

VILLE : ........................................................................................................................................................................................................

ADRESSE : .............................................................................................................................................................................................

NATIONALITE: ......................................................................................................................................................................................

DATE DE NAISSANCE : ................................................................................................................................................................

PRENOM : ................................................................................................................................................................................................

NOM : ...........................................................................................................................................................................................................

DECHARGE MEDICALE :
J’autorise

Je n’autorise pas

en cas d’accident les représentants de boxing forme à prendre toutes
les dispositions nécessaires

Coordonnées de la personne à contacter: Signature :

toutes les informations du club sur boxingfontainebleau.free.fr


