
Nom
Prénom

Nom respons. légal

Date de naissance
Nationalité

Rés. Bât. Esc.

N° et voie

Code postal Ville

Tél. portable

E-mail

 85 €  65 €  280 € 

 85 €  75 €  310 € 

 85 €  85 €  340 € 

OUI        r NON         r
OUI        r NON         r

Questionnaire médical

Dans l’hypothèse où une des rubriques du questionnaire donnerait lieu à une réponse positive, un certificat médical 
attestant de l’absence de contre-indication à la pratique du tennis datant de moins de six mois devra être produit.
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Cotisation

Je soussigné(e) …..................................................................................................., représentant le mineur 
……………………………………………………………………………………………… , atteste qu'il/elle a complété le questionnaire de 
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FORMULAIRE  D'INSCRIPTION  2023-2024
MINEURS
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Cadre réservé au club

Pour les cours collectifs,
adressez-vous à un membre du bureau.



Utilisation des données personnelles à visée non fédérale (par la FFT ou des tiers) :

OUI       r NON         r

q

Autorisation parentale 

q M’engage

M’engage d’hospitalisation d’opération

l’animateur
d’urgence

d’accident

q ………………………………………………………………………………….……………...….

q l’accompagnement

Je soussigné(e) …..................................................................................................., représentant légal de l'enfant 
………………………………………………………………………………………………, donne mon accord pour la fixation et l’utilisation de 

Je soussigné(e), ………………………………………………………………….……………………., représentant légal de l’enfant 
………………………………………………………………………...………………

Droit à l'image 

de la FFT (billeterie Roland Garros, BNP Paribs Master, …) et de ses 


