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( Réinscription    
( Attestation date :…………………..          
( Inscription    
( Certificat médical date :…………………..          
 
A remplir en lettres majuscules


   ENFANT : Nom : ………………………………………………… Prénom : ……………………………………………
   Date de naissance : ……………………………….. Téléphone/Portable : …………………………………………....
   Adresse : ……………………………………………………………………………………………………………………

   Code postal : ……………………………………….
        Ville : ………………………………………………………….

   E-mail : …………………………………………………………………………………………………………………………..
   Niveau cours 2018/2019 :     ( Débutant       ( Rouge       ( Orange       ( Vert        ( Confirmé
Horaires des cours proposés saison 2019/2020
Mercredi et Samedi (1h par semaine / 4 enfants par groupes) 
· Mercredi 
  ( 9h      ( 10h      ( 11h      ( 14h      ( 15h     ( 16h    ( 17h     

· Samedi     ( 9h     ( 10h      ( 11h      
Lundi, mardi, jeudi et vendredi (1h par semaine / 4 enfants par groupes)        ( 17h     ( 18h
Tarif : 230 € l’année (les 2 sessions : printemps et automne) pour le mercredi et le samedi
Tarif : 180 € l’année (les 2 sessions : printemps et automne) pour la semaine
La reprise des cours est fixée à la semaine du 9 au 14 septembre 2019. 

J’autorise le TC Salève à diffuser sur son site internet des photos prises dans l’enceinte du club et sur lesquelles
pourraient figurer mon enfant.
Partie réservée au secrétariat

Payé le : ……………………………… Chèque N° : …………………………… Banque : ………………………………………

 Par : …………………………………..  Espèces : ………………………………  Reçu N° : …………………………………….
Tennis Club du Salève   46 rue des Verchères 74100 Ville-la-Grand   tél: 04.50.38.11.09

Site : www.tcsaleve.com - email : info@tcsaleve.com









Photo





Jour et horaire :  


                  


…………………………………….





                      Fiche inscription 2019/2020


   ECOLE DE TENNIS


(Cours en 2 sessions de septembre à fin novembre et 


de mars à juin)



































Concerne les enfants inscrits la saison précédente  





Je, soussigné(e), M. Mme ……………………………………………en ma qualité de représentant légal de l’enfant …………………………………….………… atteste qu’il/elle a renseigné le questionnaire de santé QS-SPORT Cerfa N°15699*01 et a répondu par la négative à l’ensemble des rubriques.





Date et signature du représentant légal …………………………………………………………….














       Signature des parents








