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Formulaire d’adhésion Adulte 2026 / 
2027 

                                (du 01/09/2026 au 31/08/2027) 
 

 

 

RENOUVELLEMENT      NOUVELLE ADHÉSION   

NOM ...................................................................................... PRÉNOM ………………………………………. 

CLASSEMENT …………………Meilleur classement……….      DATE DE NAISSANCE ………………………. 

ADRESSE  .................................................................................. . ......................................................................  

VILLE..................................................................................... CODE POSTAL .............................................  

E-mail ....................................................................................TEL .......................................................................   

    

 

 

FORMULE SOUHAITÉE (*) :                                PROF SOUHAITÉ (*) (si cours) : ………………………………………… 

 

ADHÉSION SEULE                       COURS SEUL                          ADHÉSION ET COURS    

                                               

                   COURS 1H / SEM (à 4 pers max)                  COURS 1H30 / SEM (à 8 pers max sur 2 terrains)  

                  (*) en fonction des disponibilités 

 

 

DISPONIBILITES (si cours) : 

 EN JOURNÉE                        EN SOIRÉE  

 
LUNDI               MARDI             MERCREDI              JEUDI               VENDREDI             SAMEDI  

 
 
CONDITIONS DE PAIEMENT : 

• Possibilité de régler par chèques, espèces, chèques vacances, coupons sport et Carte Bleue.  

• Paiement en 4 fois maximum (uniquement par chèque en début d’année). 
 Tournez SVP 

 

 
 
REGLEMENT 
 

□ 
Total Net 
à payer : 

 
 

DATE MONTANT 

CB   

Espèce   

Virement   

CV-CS   

PS-YEP-CAF   

   

Chèque   

   

   

   

CCA 
 □ 
 
Jour(s)  
 
 
Prof 

 

 

LICENCE  

BALLE 
JAUNE 

 



Certificat médical 
 

 
Etant valable 3 ans, en dehors de l’année du certificat, l’attestation ci-dessous doit être remplie et 
signée les 2 années suivantes. 
Je soussigné(e) M/Mme ………………………………. 
Atteste avoir renseigné le questionnaire de santé QS-SPORT Cerfa N°15699*01 au dos de ce 
formulaire et répondu par la négative à l’ensemble des rubriques. 
 
Date : …………………                                  Signature : …………….. 
 

 

 

Rappel du règlement : 

La réservation du court est obligatoire et nominative. 

Le code du portillon est confidentiel. 

 

Je certifie avoir pris connaissance du règlement intérieur de l’association et m’engage à le respecter. 
 
A Tours, le ……………………………… 
Signature   

 
  
 
                      
 

 


