
Tourner

SVP

NOM Prénom
Né(e) 

le

Adresse 

Code 

Postal 
Ville 

ACTIVITE

Licence fédérale

discipline

 oui  non N°

…………………….

 domicile  bureau  mobile

E-mail 
Une lettre par case

Compétition  oui  non

Licence FSASPTT 

(minimum obligatoire 2€)
 Fédérale 2€  option 2 à 8€  option 3 à 10€  MSL à 25€

Toutes les cases bleues sont à remplir par l’adhérent,  les cases 

jaunes par l’ASPTT et les cases roses à lire attentivement

ASPTT BORDEAUX 

30, rue Virginia  B. P. 40  

33019  Bordeaux Cedex

Tél : 05 56 00 72 60

Je reconnais : avoir pris connaissance des statuts et règlement intérieur (peuvent être consultés au siège social de

l’association) et de l’étendue des garanties d’assurance et/ou d’assistance proposées dans le dépliant qui m’a été

remis lors de mon adhésion ; avoir satisfait à la visite médicale OBLIGATOIRE m’autorisant à pratiquer le ou les

sports considérés.

Informatique : « La loi N°78-17 du 6 janvier 1978, relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, s’applique aux

réponses faites à ce questionnaire. Elle garantit un droit d’accès et rectification, pour les données vous concernant,

auprès du Secrétaire Général de l’ASPTT.

Que les photos, les prises de vue et interviews réalisés dans le cadre de ma

participation aux manifestations soient publiés et diffusés à la radio, à la télévision,

dans la presse écrite, dans les livres, sur le site internet par des moyens de

reproduction photomécaniques (films, cassettes vidéo, etc.) sans avoir le droit à une

compensation et de recevoir la lettre d’information de la FSASPTT et de mon ASPTT.

Date

Signature
(précédée de la 

mention« Lu et 

approuvé »)

 j’accepte

 Je n’accepte pas

Email : asptt.bordeaux@wanadoo.fr

Site Internet : www.bordeaux.asptt.com

Mme 

Melle 

M.

Certificat médical obligatoire pour les adhérents non licenciés à une fédération délégataire.

mailto:asptt.bordeaux@wanadoo.fr


NOM

PRENOM

 Domicile

 Bureau

 Mobile

FRANCE TELECOM AUTRE

N° identifiant à préciser

 Salarié  SF  Salarié

 Conjoint  RGP  Conjoint

 Enfant (- de 20 ans)  Courrier  Enfant (- de 18 ans)

 Retraité  Colis  Retraité

 Autres

LA POSTE

Adhérent bénéficiant d'une aide

licence FS 

ASPTT
licence fédérale part section aide montant total payé

Paiement  Chèques  espèces
 Chèques 

vacances

date

Détail de la cotisation

Personnes à contacter en cas d’urgence

AUTORISATION DES PARENTS POUR LES ENFANTS DE MOINS DE 18 ANS

NOM                                            PRENOM                                         père  mère  tuteur légal

 Domicile                                     Bureau                                         Mobile

Autorise : mon enfant, désigné au dos, à adhérer à l’ASPTT pour toutes les activités mentionnées sur ce bulletin (y

compris les activités proposées par cette association) et à prendre place dans une voiture particulière afin d’effectuer les

déplacements nécessités par les compétitions sportives officielles, amicales ou de loisir au cours de la saison ; les

responsables à faire procéder à toute intervention médicale d’urgence.

Lieu                                                    Date

Signature
(précédée de la mention

« lu et approuvé »)


