


N° de DOSSARD

Réservé à l’organisation

Nom :  
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Prénom : 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Sexe : M r  ou  F r  Année de naissance : 
. . . . . . . . . . . . .

 
Club ou association : 

. . . . . . . . . . . . . . . . .
N° FFA

. . . . . . . .

Adresse : 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Email : 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Tèl:
. . . . . . . . . . . . . . . . .

rLicencié FFA.
(voir règlement ci-contre) :
n° 

. . . . . . . . . . . . . . . . .
     (Joindre une photocopie)

rNon licencié : 
(Joindre une photocopie du certificat médical datant de moins d’un an, de 
non contre-indication à la pratique de la course à pied en compétition) 

Cochez votre choix
r8km cadet année 2006 (6€)    rCani-cross 8 km (6€)
r26km espoir année 2002 (13€)

rJ’ai pris connaissance du règlement disponible sur ikinoa ou Facebook

Date et Signature
(Signature des parents si mineurs)

Bulletin à retourner à l’adresse ci-contre,
accompagné du règlement 
à l’ordre de l’APEL st Martin, avant le 23 Avril 2022
Inscription en ligne sur:   lebarrage.ikinoa.com
pas d’inscription sur place

APEL St Martin
9 route du Soleil Levant
79400 St Georges de Noisné
Port. : 06-81-70-08-13
Mail: lebarrage79@gmail.com

Je soussigné 
. . . . . . . . . . . . . . . . .

 rpère, rmère, r tuteur (trice) de 
l’athlète:

. . . . . . . . . . . . . . . . .
 , autorise ce dernier à participer à la compétition 

ci-dessus identifiée.


