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1? Renseignements complémentaires 1'?1

1. Conformément a la loi du 16/07/1984, nous avons été informés de la possibilité de souscrire une assurance

individuelle accidents.

2. Nous autorisons lencadrant i prendre le cas échéant toutes mesures utiles pour une hospitalisation ou

intervention chirurgicale d'urgence, y compris une anesthésie générale.

3. Nous avons pris note que le port de chaussures de sport destinées uniquement 2 la salle est obligatoire.

Lencadrant refusera la partcipation de I'adhérent dans le cas contraire.

4. Un remboursement pourra étre effectué uniquement en cas de mutation professionnelle a plus de 30 km :
Un justificatif est obligatoire. 50% de la cotisation reste acquis a Passociation (frais de dossier, adhésion,

assurance, licence, salaire, fonctionnement).

5. Nous avons pris note des heures des activités et de compétitons sachant que la responsabilité de Iassocia-

tion n'est pas engagée en dehors de ces heures.

6. Nous autorisons la T.A Rennes a consulter notre quotient familial par la liaison CAF-PRO en utili-

sant notre numéro d’allocataire CAE. OUI (J NON (]
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