
BULLETIN D’ADHESION - RENOUVELLEMENT 

Bulletin « Droit à l’image » 

ATTESTATION A COMPLETER APRES AVOIR CONSULTE LE QUESTIONNAIRE DE SANTE 
 
     J'ai bien pris note de ces questions et comprends que certaines situations ou symptômes peuvent entraîner un risque 
pour ma santé et/ou pour mes performances.  
 
     J'atteste sur l'honneur avoir déjà pris, ou prendre les dispositions nécessaires selon les recommandations données en 
cas de réponse positive à l'une des questions des différents questionnaires 
 

     Je participe à des cyclosportives*.  
*Merci de bien vouloir nous fournir un certificat médical de non contre-indication à la pratique du cyclisme en compétition datant de moins de 12 mois 
qui sera affichée sur votre licence 
      
      
 
 

Cyclotourisme club du Roumois (CCR) 

Fabrice THOMAS 

415 rue Marie Lambert  

27310 Bourg- Achard 

06-20-62-41-49 

Email : fab.thom38@gmail.com 

Web : https://www.ccr-bourgtheroulde.com/ 

 

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

Adresse ............................................................................................................................................. 

CP :........................................................... Ville :............................................................................... 

Date de naissance : .................................. 

Téléphone : .............................................. E-mail : ........................................................................... 

Pratique :    ROUTE    VTT     GRAVEL 
 

 

MONTANT DE L’ADHESION (assurance petit braquet incluse) : 
Je règle :  65€ (individuel)   50€ (18-25 ans)  30€ (-18 ans) 
 
Je souhaite souscrire à l’option grand braquet de l’assurance :  +50 € (en plus de la licence petit braquet) 
 
Je souhaite m’abonner à la revue fédérale cyclotourisme :  +32 € (pour 11 numéros) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  ATTESTATION A COMPLETER APRES AVOIR PRIS CONNAISSANCE DU BULLETIN  ALLIANZ 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 J'autorise la diffusion de mon image sur la totalité des supports de diffusion du CCR
 Je n'autorise pas la diffusion de mon image sur la totalité des supports de diffusion du CCR

 
 Fait à ......................................................... le ................................ Signature de l’adhérent (parent pour les mineurs) : 
 

 

(A compléter après avoir consulté la notice d’information) 

mailto:fab.thom38@gmail.com
https://www.ccr-bourgtheroulde.com/

