AIKIDO BUDO CLUB TROIS-CHENE

pratiquant adolescent

Remplir ce bon pour un essai gratuit ne vous engage a aucun frais financier d'aucune
sorte. Les pratiquants sont tenus de respecter les reglements et les statuts du club.

VEUILLEZ S’IL VOUS PLAIT REMPLIR CE BON AVANT LE PREMIER COURS.

Merci de votre intérét pour I'AIKIDO.

Date du premier :cours :

Nom du mineurs :

Nom du
représentant légal :

Date de naissance
du mineur :

Adresse pour le courrier :
( rue et numéro )

Numéro AVS du mineur :
(Exigence de l'administration fédérale)

G
Nol -

eMail :

La méme que celle

Adresse pour les factures : du courrier, OU -

Veuillez cocher la case
qui vous intéresse, SVP

Cours illimités

Un seul cours par semaine :

Tous niveaux Merrcredi 18h00

Tous niveaux Vendredi 18h30

Prénom du mineur :

Prénom du
représentant légal :

Profession du
représentant légal :

G
No2 -

FILLE

GARCON

Ville :

Code Postal :

NB : un email valide est nécessaire pour recevoir les infor-

mations lies aux activités du club. Aucune communication
superflue ou commerciale ne sera jamais envoyée.

La cotisation est annuelle : elle concerne douze mois sur douze.
(y compris les mois des vacances scolaires : Paques, Noél, Juillet-Ao(t).
Elle est répartie en cing quintiles de septembre a juin.

Les dates de calcul sont :

1.- 31 ao(t pour Septembre-Octobre
3.- 31 décembre pour Janvier-Février
et 5.- 30 avril pour Mai-Juin

COTISATIONS ADOLESCENTS (>12 & <18 ans)
Tarif Normal cours illimités

Famille cours illimités

Un seul cours par semaine

en UNE fois

2.- 31 octobre pour Novembre-Décembre
4.- 28 février pour Mars-Avril

en CINQ fois
(Par défaut)

(Pour information, seuls les statuts font foi,)

720.00 144.00 72.00
600.00 120.00 60.00
600.00 120.00 60.00
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