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|

FULL CONTACT

DISCIPLINES

[J FULL CONTACT et PAO (lundi) 19h30 - 20h45 1 COURS 120€
(] SELF DEFENSE (mercredi) 19h30 - 21h00

2 COURS 150€
(] FULL CONTACT ENFANTS (jeudi) 19h30 - 20h45
(] FULL CONTACT ADULTES (jeudi) 19h30 - 20h45 3 COURS 170€

(— | Paiement en chéque
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Autorise / n’autorise pas
Le certificat médical n'est plus obligatoire mais recommandé,
nous vous demandons de cocher la case qui vous convient. la prise et la publication d'une ou plusieurs
photographie(s) et ou vidéo(s) me représentant

[J Je souhaite fournir un certificat médical a 'occasion des activités sportives et dans le cadre

[ Je ne souhaite pas fournir un certificat médical de manifestations sportives (entrainement,
compétition, féte de la musique, forum
Q INFORMATION : des associations...).
Aucun remboursement ne sera effectué en cas d'interruption des cours,

sauf sur présentation d'un certificat médical pour pathologie invalidante.
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