
 

 

 

 

 

FICHE D’INSCRIPTION 
             INDIVIDUELLE 

2026 / 2027 
  

 
Nom : ………………………………………………………………………..…   . Prénom : ……………………………………………….………...…… 

 

Date de Naissance :……………/…………………/………………         Age : …………………….……...….….. 

 

Adresse  : …………………………………………………………………………………………………………………….………………………………..…. 

 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….….…. 

 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…….….…. 

 

Téléphone  : ……………………………………………………………………………………………………….….… 

 

Portable : ……………………………………………………………………………………………………….………. 

 

Courriel : …………………………………………………………….…………………@…………………………………………………..………..……..…… 

 

 
Informations / Recommandations particulières vous concernant (santé, …) : 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………………… 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………… 
 

Comment avez-vous connu « COUNTRY 31 »? 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…...................... 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………….… 
 

 

Paiement par :      Chèque                        Espèces                        Virement 
 

  

 

 
 

ATTESTATION DE 
RESPONSABILITÉ 

 
 
 

 
Je, 
soussigné …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 

 fréquentant les cours de Danse Country Western de « COUNTRY 31 » : 
 

Niveau ………………………………………………………..……………… pour l’année 2026/2027, 

Si vous disposez déjà d’une Licence FFCLD pour la saison en cours, merci de préciser 
votre No de Licence FFCLD :  ………………………………..……   (joindre la photocopie de la licence) 

 
Atteste par la présente : 
 

 Être assuré en Responsabilité Civile* 
 Être assuré en cas d’Accident* 

                     *Préciser nom de la Cie d’Assurances : ……………………………………………………………………....... 

                        Et son adresse (la ville) : ……………………………………………………………………………………….………....... 

 

Personne à prévenir, si besoin : 
Nom & Prénom :  ……………………………………………………………………………………………………………………………….…… 

                                Téléphone :    ………………………………………                                  

                                    Portable :      ……………………………………… 
Situation 
particulière : : ………………………………………………………………………………………………………….………………………… 

                                    ………………………………………………………………………………………………………….………………………… 
 

 
Date :  ……………/…………………/……………… Signature :  




   Fournir un certificat médical (obligatoire) 

 

 

DONNER UNE 

PHOTO 

IDENTITÉ 


