


RACING CLUB DE STRASBOURG

SECTION TENNIS DE TABLE
 (
FICHE
 
D'IDENTIFICATION
Joueur licencié autre club
(sous réserve)
SAISON
 
2
01
8
/201
9
)






	

NOM :…….............................................	PRENOM : ...............…...........................……...

	ADRESSE : ...............................................................................……................................

	CODE POSTAL :……………………….	VILLE :………………………………………………

	TEL. Dom. : ...../...../...../...../.....   Travail : ...../...../...../...../.....   Portable : ...../...../...../....../......

	DATE DE NAISSANCE : ...../...../.........		Nationalité : ………… 	Sexe : …..

	MAIL : …….……................................................@........................….		



	
FORMULES D'INSCRIPTION
	Cocher votre choix
	Droit d'inscription

	Montant
	
	45

	
	
	

	TOTAL DÛ
	
	




     CI-JOINT :     □    La somme de : ………..Euros (Chèque à l’ordre du RCS Tennis de Table)



     Droit à l’image :
· Je confirme que j’autorise le club à utiliser à des fins de communications internes (site internet ou autres) ou externes les photos qui pourraient être prises de ma personne à l’occasion des activités du Racing Club de Strasbourg Tennis de Table.


DONS (déductible des impôts) :	………………
				


	A....................................... Le        /      /20  	 	Signature :
	
			                                                    







[image: ]



CETTE FICHE DOIT ETRE REMISE AUX ENTRAINEURS OU AU SECRETAIRE
Thomas FERRY – secretariat.rcs-tt@outlook.fr
Vous trouverez tous les renseignements concernant notre club sur notre site : http://rcs-tennisdetable.com/
image1.png
VERLINGUE
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EnTREPRISE
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Bulletin d'adhésion aux options complémentaires
Individuelle Accident

Assureur : MMA IARD- 18 boulevard Marie et Alevandre Oyon 72030 Le Mans cedex S
N contrat: 4.285.100 Echéance contractuele : 1° ulet

Vous bénéfices, du fat de votre adhésion 3 1a FTT, dune Garanti de base décis/invalidiné
Vous pouvez augmentar vos capitaux selon es modalies suvantes

Garantie Argent
20000¢ 000¢
Inaidiné permanente 20000¢ s0000¢ so000e
Incapacité temporaire B 15€/jour 25¢/jour
y 100% au régime
Frais médicaux - - comventionn e 255
Cotisaton complémentaires TIC / lcencié: se s¢ s€
Option choise o o o
‘Age limite 3 70 ans pour o garantes déces/invalieé
v siiaton
o du >
ire
prénom /Nom___date denassance opton chose otsaton
Montant otal du eglement.
Bulletin 3 photocopier s 3 conserver
orginal retourner 3 Date et Signature
VERUINGUE
3 Pattention de Myriam Bahuaud
4 Rue Berteaux Dumas

152200 Neuillysur Seine.

L2 garantie prend effet au jour d réception du bulletin 31 Compagnie

@ oo SR ——— —





