
CLUB MONTAGNE DE COLOMIERS

DEMANDE D’ADHÉSION 2023-2024

 Je soussigné,

NOM :    Prénom : 

demande à adhérer au Club Montagne de Colomiers, association sportive affiliée à la Fédération Française de Randonnée
Pédestre, 64 rue du Dessous des Berges – 75013 PARIS.

Je  déclare  être  en  bonne  forme  physique,  ne  pas  suivre
de  traitement  médical  pouvant  m’interdire  la  marche,
notamment en montagne, et m’engage à être convenable-
ment équipé(e) pour les activités auxquelles je participerai.

Fait à  , le   / /  

Mention manuscrite  «  Lu et approuvé  » et signature  :

Adresse : 

Date de naissance :      / /                  Sexe :               

Tél portable  :      Courriel :  @ 

RGPD – J’autorise le CMC à communiquer mon numéro de téléphone et courriel au sein du CMC 

RGPD – J’autorise le CMC à conserver les données personnelles de cette fiche d’inscription pendant 3 ans

Droit à l’image – J’autorise le CMC à utiliser mon image pour illustrer des articles de presse ou site internet

 Je souhaite recevoir les informations pour la/les activité(s) :      RANDONNÉE             MARCHE NORDIQUE

 LICENCE MPN (Multi loisirs Pleine Nature) :               

Tarif COLUMERINS

1. SANS abonnement RANDOPASSION :  IMPN individuelle 52 €  FMPN familiale 99 €

2. AVEC abonnement RANDOPASSION :  IMPN individuelle 62 €  FMPN familiale 109 €

Tarif EXTERIEURS

1. SANS abonnement RANDOPASSION :  IMPN individuelle 57 €  FMPN familiale 109 €

2. AVEC abonnement RANDOPASSION :  IMPN individuelle 67 €  FMPN familiale 119 €

Autres membres de la famille : 

Nom Prénom Sexe (F/M) Date de naissance

  / /  

  / /  

  / /  

 RETOURNER CE DOCUMENT REMPLI À :  CMC – Responsable des Licences – F.A.C. 7 Place des Fêtes 31770 COLOMIERS

PIÈCES À JOINDRE OBLIGATOIREMENT – Sans l’ensemble de ces pièces (groupées) votre licence ne pourra être validée par le CMC.

Règlement par chèque bancaire à l’ordre du Club Montagne de Colomiers

Un certificat médical pour tout nouvel adhérent

Un certificat médical tous les 3 ans pour tous

L’attestation de réponse au questionnaire médical QS – SPORT durant la validité du certificat médical (3 ans)
Votre licence dématérialisée vous sera transmise directement par la fédération sur votre adresse mail.

La FFRP vous recommande d’en avoir toujours une copie sur vous durant vos sorties .

Club Montagne Colomiers – F.A.C. – 7 Place des Fêtes 31770 COLOMIERS
Courriel : cmc31@wanadoo.fr  –  Site :  clubmontagnecolomiers.org

   Féminin    Masculin
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