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NOM : ………………………………….

Prénom : ………………………………….

Date de naissance : ….………………….

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

CP : ………………………………………

Ville : …………………………………….

Tel : ………………………………………

Portable : …………………………………

Adresse mail : …………………………………

Grade Sambo : ……………………………

Sport(s) pratiqué(s) (sauf Sambo) : …...…...……………………....……………………………

Règlement de 250 € par 



Chèque (à l’ordre du COS Sambo)
 

Espèce

 


 



(Le règlement comprend la licence à la Fédération Française de Lutte de 45 € et la cotisation de 205 €)

 
Un certificat Médical avec la mention « Sambo en compétition » vous sera demandé lors de votre inscription.








Cos Sambo

 06.19.44.25.64

 cossambo@gmail.com


