e Inscription individuelle 2021 - Emplacement bateau N* Emplacement

NOITE Lo PrENOM & oo Date de naissanCe :...........ommeeeneeenen .Sexe:M O FO
AdIESSE PIINCIPALE :.......ooeeeeeeeeieeieeeerre e sssiissssess s ssssssssss s . Code postal :.....oeurverrrreesssriinieennn L1 N Pays <.
B PrinCipal : ..o B portable :.......oooo e, B professionnel :......oooeeeeeeeeeeeeeeeesseee. w ErMI@IL 2 .
AQIMESSE VACANCES :...coovrriveeeveosienesseeessssssees s ssssssssss s ssssssss s ssss 1485558884455 5 0844555584445 5552144085555 BB VACANCES -ovvvvveeeeeenemmmmsssssseeseseeeseesessssessssenns
1- Emplacement bateau 3 - Licence obligatoire de la FFvoile - valable du 01/01/21 au 31/12/21
Emplacement bateau - Compétition - Pratique libre - Formation
Dériveur solitaire O Catamaran solitaire O Planche a voile O
Dériveur double O Catamaran double O Kayak O Licence club Jeune né apres le 01/01/03 ..o .29.50€
Pneumat-lque -4.20m D Habitable transportable D Paddle D Llcence Club Adulte ne avant le 01 /01 /03 .................................................... 58.50€
N Total ... £
Date de votre séjour du ... e AU e
Marque et type de bateau :. 4 - Don a la SNSM . €
CoULEUN de (@ COQUE :....imiriererrrnneeeeeeeecesesssssssssssssiiissssssssssssss st ssssssssinsssessees :
Votre bateau a-t’il : Tangon [O Ailes O 5 = AULTES QCHIVILES ...........ooeoeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e ee s e £
Joindre ’attestation d’assurance de votre bateau [ Total €
Total ... B A t i 6 it B, i ft S A A A A .
2 - Cotisati U PP 6 - Notes
otisation - Un€ par equipier , L . Pensez a télécharger votre certificat médical dans votre espace licencié.
Merci de nous communiquer les coordonnées de votre equipier en compléetant )
une seconde inscription individuelle.
Total ... £ -

Je Soussigné(e)7 M et

M’engage a fournir, pour la délivrance de ma licence voile 2021, un certificat médical de non contre-indication a la pratique de la voile y compris en compétition, datant de 2021.

Autorise tout médecin, a faire pratiquer, en cas d’urgence, toute intervention chirurgicale (avec ou sans anesthésie) et a préscrire, le cas échéant, tout traitement rendu nécessaire par mon état de santé.

Autorise le YCCarnac a utiliser I’image (photos/vidéos) de la personne précitée sur son site web, sur ses brochures et dans le cadre de sa communication, et a utiliser ses coordonnées pour son fichier informatique.
Déclare avoir pris connaissance des différents réglements en vigueur, des modalités de fonctionnement des activités du YCCarnac et m’engage a m’y conformer.

Atteste avoir pris connaissance des notices d’information relatives aux contrats d’assurance MAIF/MDS présentant les garanties liées aux licences FFVoile. Je reconnais avoir été inforrmé(e) de mon intérét a souscrire des
garanties complémentaires (capitaux invalidité et déces plus importants et prestations supplémentaires), ayant pour but la réparation des atteintes a mon intégrité physique. Ces documents sont affichés au YCCarnac ou
disponibles sur simple demande.

Fait le 2021 Signature du membre




