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A faire remplir par le {ia) responsable du club de sport
Coordonnées du ciub .
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» Activité sportive pratiquée par I'affilieé mentionné ci-dessus :

» Nom du (de {a) responsable et fonction (président, directeur, secrétaire, trésorier,
ENIraINEUr, PIOTESSOUIT | ..o

Certifie sur I'honneur que iaffilié mentionné ci-dessus a payé la somme de ........... euros
pour son inscription, affiliation, abonnement couvrant la période du ..../..../.....au .../../.......

Signature Cachet du club
ou joindre tout autre
document qui prouve
........................................ Iaffiliation du club =

LE DOCUMENT DUMENT COMP].ETE EST A TRANSMETTRE A VOTRE
CENTRE MEDICAL REGIONAL

IL S’AGIT D'UNE INTERVENTION ANNUELLE UNIQUE DE RAILCARE DE 40,00 EUROS PAR
BENEFICIAIRE POUR LES FRAIS D’ABONNEMENT A UN CLUB (DUREE DE 3 MOIS MINIMUM)




