
 

 

� Votre nom :  .................................................................................................................................................................................................  

� Votre prénom :  .......................................................................................................................................................................................  

� Votre adresse postale :  ............................................................................................................................................................  

 .......................................................................................................................................................................................................................................  

� Votre numéro de téléphone fixe :  ...............................................................................................................................  

� Votre numéro de téléphone mobile :  ......................................................................................................................  

� Votre adresse e-mail :  .................................................................................................................................................................  

� Nom de votre représentant légal : .............................................................................................................................  

Signature : 

Informations complémentaires : 

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

� Catégorie :  ...................................................................................................................................................................................................  

� Niveau de pratique :  .......................................................................................................................................................................  

� Club :  ....................................................................................................................................................................................................................  

� Taille :  ..................................................................................................................................................................................................................  

� Pointure :  .......................................................................................................................................................................................................  

Choisissez votre semaine : 

       11 au 18 juillet, ouverte à tous de 11 à 18 ans  

     18 au 25 juillet, session haut niveau (niveau minimum requis) de 14 à 18 ans 

     25 au 1er aout, ouvert à tous de 11 à 18 ans 

Pièces à fournir : 

1 enveloppe timbrée à 0,88€ - 1 Certificat médical – 2 Photos d’identités - 

1 Photocopie de la licence FFBB – Fiche sanitaire – Fiche Cession des droits d’image 

1 Chèque d’acompte de 150€ à l’ordre de « Nine Events » 

Envoyer le tout à : VILLE DE FECAMP – SERVICE DES SPORTS 

Tony Parker Camp – 1 Place du Général Leclerc  - 76400 FECAMP 

Tel : +33 (0)2 35 10 40 95  6 Fax : +33 (0)2 35 10 40 90 


