
 

   
  Infos Club :   https://modernimpact.fr                  

  Contact Head coach : 06 61 40 21 06  
                                        Secrétaire MI57 : 06 06 89 28 00 

 
                                                                                                           Dossier complet  

Fiche d’inscription MODERN’ IMPACT 57-67 
 

Licences :  FFKMDA    FMMAF    FFL    CFJJB 
N° de licence     

 

                              Séance N°1                       Séance N°2                  Grade :                                                              

              

             NOM : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   PRENOM :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

              SURNOM : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

DATE ET LIEU DE NAISSANCE : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

AGE : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .           SEXE :  Homme     Femme     Autres 

ADRESSE : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   

CODE POSTAL : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    VILLE : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

TELEPHONE : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . EMAIL : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

 

DISCIPLINES :  BOXE -  MMA –  K1 -  PANCRACE -  GRAPPLiNG -  LUTTE -  JJB 

            Taille Cm :                              Poids Kg :                            Catégorie :     ` 

 Copie Carte Nationale d’Identité ou Passeport 
 2 Photos d’identités :  Oui     Non 
 Nom du Médecin : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

            Date dernier certificat médical : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
            Date de fin de validité du dernier certificat : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
                ( à valider 2 mois avant pour les compétiteurs plein contact) 
           Droit à l’image :  Oui     Non 
 
Je m’engage à respecter les règlements et code sportif de la Fédération dont je déclare avoir pris connaissance.  

 
Fait à :    SARREBOURG                       VAL 2 MODER              le :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
 
Signature :  


