
FEP Alzonne
Fiche ADH.A

Dossier reçu le
Dossier payé le

FICHE ADHÉRENT ADULTE
Encart réservé à
l’administration Type de paiement Nb de fois

Dossier saisi le

Informations de l’adhérent

NOM :

Prénom :

Tel :

Mail :

Nom et n° de la voie :

Code postal :Ville :

Choix des activités

Lundi

Arts plastiques

Bouger en confiance

Danse dynamique 

Elan sénior

Gym entretien*

Orchestre

Pilates

Qi-gong*

Step

Mardi

Badminton

Danse Sévillane

Flamenco

Marche dynamique

Qi-gong*

Rumba

Mercredi

Danse africaine

Taïso*

Tennis de table

Yoga

Jeudi

Chant collectif

Gym entretien*

Parcours de santé

Kick-Boxing, le lundi, mercredi, jeudi et vendredi
Une fiche de licencié FFKMDA doit être remplie

*Sur ces activités, si deux créneaux différents sont cochés, un tarif préférentiel est appliqué

En cochant ces cases :

J’atteste avoir pris connaissance du réglement intérieur et m’engage à le respecter.
Je prend connaissance qu’à partir de la réception de ce dossier, un délai de 14 jours d’essai me permet de me positionner sur
les activités. Au delà de ce délai, le paiement sera requis. En absence de paiement le FEP et l’intervenant de l’activité se
verront contraints de ne pas m’accepter à l’activité.
Je m’engage à ce que mon assurance me prenne en charge pendant la période d’essai jusqu’au paiement de ou des activités.

J’accepte de recevoir des mails, ou des sms de la part du FEP, notamment pour être informé.e d’annulations ou d’évènements
relatifs au FEP.

Signature :

Ce document est à rendre préférablement
en mains propres au secrétariat du FEP

Admin

Genre : Femme Homme
Non-déterminé

Adresse postale

Type d’adhésion

Adhésion FEPacti
Permet d’accéder aux activités et de voter
aux AG*
Adhésion Symbolique
Permet de soutenir l’association et de
voter aux AG*

*L’accès au vote est possible après 6 mois
d’adhésion révolus

Vendredi

Modern jazz

Taïso*

5 rue Le Planol, 11170 Alzonne - 04.68.78.14.11 - communication@fepalzonne.com - www.fepalzonne.com 

Santé

Personne à joindre en cas d’urgence :

Si vous avez des soucis particuliers de santé, merci de les indiquer ici :

NOM Prénom

Tel Parent Conjoint Ami Enfant

Date de naissance :

J’accepte d’être pris en photo ou vidéo, uniquement dans le cadre d’un usage pour le FEP

http://www.fepalzonne.com/
http://www.fepalzonne.com/
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