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COUPON REPONSE  A RETOURNER :

A Ligue de Bourgogne Franche-Comté TT, 48 Boulevard de la Marne – 21000 DIJON
(Accompagné du chèque à l’ordre de LBFCTT, ainsi que de la fiche sanitaire de liaison)

Nom :…………………………………………….

Prénom :…………………………………………
CLUB : ………………………………


Classement :……………..
Adresse : …………………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………………………….

Tél :………………………………………………

E-mail :…………………………………………..
· Je participe au stage du lundi 13 au samedi 18 juillet 2020 à Mâcon.
Formules possibles* :

· Pension complète (Entraînements, activités, repas, hébergement) : 350€

· Demi-pension (Entraînements, activités, repas du midi) : 230€

· Externe (Entraînements) : 150€

· Je participe au stage du dimanche 23 au vendredi 28 août 2020 à Mâcon. Formules possibles* :

· Pension complète (Entraînements, activités, repas, hébergement) : 350€

· Demi-pension (Entraînements, activités, repas du midi) : 230€

· Externe (Entraînements) : 150€

(*Rayer les mentions inutiles)

Offre exceptionnelle : Réduction de -10% pour toutes inscriptions avant le 30 avril 2020
Possibilités de règlement :

· Par chèque bancaire à l’ordre de la LBFCTT (Possibilité de régler en 3 fois maximum).

· Par virement bancaire (nous vous fournirons un RIB à votre demande).

· Par chèques-vacances ANCV.

Autorisation Parentale
Je soussigné, Monsieur ou Madame ______________________ agissant en qualité de père, mère, tuteur de l'enfant ________________________________________________ déclare : 

Autoriser le (la) Directeur (rice) du stage à prendre sur avis médical, en cas de maladie ou d’accident de l’enfant, toutes mesures d’urgence, tant médicales que chirurgicales, y compris éventuellement l’hospitalisation.    

( OUI   
 ( NON

Date : ___________________


Signature des parents :

Personne à prévenir en cas de nécessité :
Nom : 
_________________________________
Prénom : _________________________

Adresse : _________________________________________________________________

Téléphone : ____________________________
Portable : ___________________________________
Pour tous renseignements, n’hésitez pas à contacter BECART Florent :

· Mail : florent.becart21@gmail.com
· Tél : 06 72 69 22 77
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