
Formulaire d’inscription 
Adhésion au FOHP Saison 2019/2020

Merci de compléter ce formulaire en lettres CAPITALES et de cocher les cases le cas échéant.
Renouvellement :  r               Nouvelle Adhésion :  r 	 Date : ................................................................................

Coût de la licence FFA au club FOHP de 95 euros pour un adulte et 90 € pour un enfant pour la saison 2019/2020,
cotisation à l’adhésion au FOHP comprise dans le prix. Pour toute demande de licence fournir un certificat médicale type de la FFA.

Nom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 	 Prénom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Date de naissance : . . . . . . . . . . . . . . . . . .  / . . . . . . . . . . . . . . . . . .  / . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                         SEXE :     F  r          M  r
Nom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 	 Prénom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Date de naissance : . . . . . . . . . . . . . . . . . .  / . . . . . . . . . . . . . . . . . .  / . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                         SEXE :     F  r          M  r
Nom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 	 Prénom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Date de naissance : . . . . . . . . . . . . . . . . . .  / . . . . . . . . . . . . . . . . . .  / . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                         SEXE :     F  r          M  r
Nom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 	 Prénom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Date de naissance : . . . . . . . . . . . . . . . . . .  / . . . . . . . . . . . . . . . . . .  / . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                         SEXE :     F  r          M  r
Nom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 	 Prénom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Date de naissance : . . . . . . . . . . . . . . . . . .  / . . . . . . . . . . . . . . . . . .  / . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                         SEXE :     F  r          M  r

ADRESSE : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

CODE POSTAL :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     VILLE :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
EMAIL (conseillé) : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  @. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

EMAIL des parents (si différent) :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  @. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

TÉLÉPHONE : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  PORTABLE : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Personne à contacter en cas d’urgence :
NOM : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   PRÉNOM : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

TÉLÉPHONE : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  PORTABLE : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

J’autorise mon(mes) enfant(s) à monter dans la voiture d’un entraîneur ou accompagnateur lors de déplacement en voiture personnelle	
OUI  r	 NON  r

r Je reconnais être participant aux entrainements de la FOHP dans le cadre de la pratique de la course à pied sous ma propre 
responsabilté ou celle de mes parents pour les pratiquants de moins de 18 ans.

Droit à l’image : Le soussigné autorise le Club à utiliser son image sur tout support destiné à la promotion des activités du Club, 
à l’exclusion de toute utilisation à titre commercial. Cette autorisation est donnée à titre gracieux pour une durée d’un an et pour 
la France. Loi informatique et libertés (loi du 6 janvier 1978) : Le soussigné dispose d’un droit d’accès et de rectification aux 
informations portées sur sa fiche individuelle.  Le soussigné s’engage à respecter les statuts et règlements du Club.

Date : . . . . . . . . . . . . . . . . . .  / . . . . . . . . . . . . . . . . . .  / . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  				  
Signature de l’adhérent (des parents ou du représentant légal
si l’adhérent est mineur) 

Le FOHP - La Mairie
42660 St GENEST MALIFAUX

	 1 personne :  r	 2 personnes :  r	 3 personnes :  r 	 4 personnes :  r	   5 personnes :  r    Personne suppl. :  r
	 Cotisation 30 €	 Cotisation 55 €	 Cotisation 75 €	 Cotisation 95 €	   Cotisation 115 €                      Cotisation 20 €
 	 par an	 par an	 par an	 par an	  par an	         par an	

	 1 adulte :  r	 2 adultes :  r	 1 enfant :  r	 2 enfants :  r	 3 enfants :  r	
	 Cotisation 95 €	 Cotisation 180 €	 Cotisation 90 €	 Cotisation 175 €	   Cotisation 245 €                      Cotisation 15 €
 	 par an	 par an	 par an	 par an	  par an	         par an	

DEMANDE D’ADHESION :  Cotisations valables pour membres d’une même famille

DEMANDE DE LICENCE FFA :  Adhésion à la FOHP comprise dans le prix
ATTENTION : 

Licence obligatoire pour les 
enfants désirant adhérer à la 

FOHP en 2019/2020
    Au dela  de  2  adu ltes  :  80  euros  par  p ers onne supplémentaire  ( la  c atégorie  CADET est  considéré  comme adu lte)

Total cotisation pour 1 an au FOHP : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  €


