ANNEXE n° 4

tlfﬁ/?/) 1¢ DEMANDE

de délivrance d’une carte cyclo-cross

1/ NOM oo Prénom :...........cccooviiiiiiiiiiniinnn. SEXE lirrrinnnn.
Date de naiSSance:.......coevvvveeiiininniiiniiinenennnnnn. N° de téléphone:......cccceeveiviiieninninennnnn.
e 4 ST PP

Nom et adresse de votre derniere assOCIatiON: ... ..c.uiuiiuiiiiiii it
Etiez-vous licencié (*) FFC |:| FSGT |:| UFOLEP |:|
Année de votre derniére licence UFOLEP ou FFC ou FSGT (*)i.c.cviiiiiiiiiiiiiniiiinininnans

Au 31 décembre de cette année 13, votre catégorie était UFOLEP. |:| FSGT |:|

FFC [ INombre de points [ Classement national |
Avez-vous pratiqué le duathlon OUI NON [ ] triathlon our[__] Non[__]
(oY BN o) =N Te LB V2701 b 1] - PPN
VTT compétiton oul [ INoN [ |

3/ Si vous souhaitez adhérer simultanément a une autre fédération:

laquelle ? FFCI:I FSGT Autre précisez: ............

Vous possédez actuellement une licence FFC L | pFserl__| catégorie :.........

4/ AUTORISATION PARENTALE

J€ SOUSSIZINIE().envurrinininintitiiie ettt iereree e eenenenenas pére, mére ou tuteur (*)
autorise mon enfant..........c.ooiiiiiiiii a pratiquer le
cyclisme de compétition au sein de 'UFOLEP.

J’autorise les organisateurs a faire soigner mon enfant et a prendre toutes mesures (y
compris une hospitalisation) que nécessiterait son état de santé, conformément aux
prescriptions du corps médical consulté.

Signature

(*) Rayer la mention inutile

5/ Aprés avoir pris connaissance des statuts de 'UFOLEP et des réglements concernant
le cyclo-cross UFOLEP, je souhaite obtenir une carte cyclo-cross dans 1I’Association
SUWAVANIEE 1 ..o e

Je certifie exacts les renseignements fournis ci-dessus.

Signature:




