GOJURYU KARATE CLUB
GKC - GENEVE

mail : confact@gkc-geneve.ch
intfernet : www.gkc-geneve.ch
téléphone : +41 78 411 50 41
(du lundi @ vendredi 10h a 20h)

MONITEURS JEUNESSE + SPORT

formulaire d’inscription

C 4 )

Nom

Prénom

C

Date de Naissance

¢
C

Nationaiite(s)

) Sexe OHOF

1 photo
(passeport FSK)

Représentant légal

Données J+S

DT oY

Numéro AVS (

NPA () Locaiité (

Contact
Téléphone 1 C

) Téléphone 2 C

En cas d'urgence contacter QNom /N°)

E-mail

Assurances et Santé

) A cocher si vous souhaitez recevoir
la comrespondance par courrier

o

) Je suis couvert par une assurance accident et une assurance responsabilité civile
) Je déclare sur'honneur I'absence de toute contre-indication médicale a la pratique sportive

Veuillez nous signaler :
() Alergies :

Asthme et/ou autres
problémes respiratoires :

O

Autorisation d’'exploitation de droit a I'image

v

Cotisations
Le prix de la cotisation est annuel. (vaiidité de la période : 1er septembre au 31 Ao(i)
I comprend la licence de la Fédération Suisse de Karaté de 70 CHF. (validité de la licence : année civile qui suit)

DECOUVERTE Jusqu'a 7 ans : 300 CHF
INITIATION  Entre 8 ans révolus et 15 ans : 400 CHF
TECHNIQUE Dés 16 ans révolus : 500 CHF

Prix de la premiere année en cas de début en cours d‘année

J'autorise I' Association Gojuryu Karaté Club a publier et & utiliser les photos et vidéos ou figure mon
enfant ou moi-méme dans le cadre des actions promotionnelles et pour le site internet du club.

[A remplir par le moniteur de karaté)

4 Signature du moniteur )

Cocher| sept. | oct. | nov. | déc. | janv. | fév. | mars | avrl | mai juin
DECOUVERTE | 300 | 270 | 240 | 210|180 | 150 | 120 | 90 60 30
INITIATION | 400 | 360 | 320 | 280 240 |200| 160 | 120 | 80 | 40
TECHNIQUE | 500 | 450 | 400 | 350 | 300 | 250 | 200 | 150 | 100 | 50 \_ W
/" Dojo /" Groupe Rabais familial Paiement /" COTISATION ANNUELLE
O Grottes O Découverte O 2§me membre (-20%) O 1 fO!S
A O Initiation © 3éme membre (-30%) || (O 2 fois
\O Thonex \O Technique e (O 3fois \_ CHF/
SUIVEZNOUS T
lieu date signature D
O GxCGeneve IMPRIMEZ ET SIGNEZ
(@) gkegeneve >
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