


Fiche d’inscription
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t Veuillez remplir tous les champs. Si deux bateaux participent au challenge pour votre entreprise, merci de 

nous faire parvenir une liste d’équipage complète pour chaque bateau.
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Entreprise : ________________________                            Bateau n°   ☐  1     ☐ 2

Nom et prénom du responsable de l’équipe _______________________________________________________

Adresse mail du responsable:  _______________________________      Téléphone:  ______________________

Conditions de participation
- Les participants nommés ci-dessous sont aptes à plonger et nager au moins 50m.
- Chaque participant doit obligatoirement fournir un certifiat médical d’aptitude à la pratique de l’aviron en 
compétition (datant de moins de 6 mois) au moment de l’inscription.
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n°
1 Nom : _________________________    Prénom :  _______________________  ☐ M ☐ F  Né(e) le : ___ /____ /___

Certificat médical ☐     Portable : ____________________    Mail  ________________________________________ 

Adresse :  _____________________________________________   Code postal : _________  Ville : _____________
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n°
2 Nom : _________________________    Prénom :  _______________________  ☐ M ☐ F  Né(e) le : ___ /____ /___

Certificat médical ☐     Portable : ____________________    Mail  ________________________________________ 

Adresse :  _____________________________________________   Code postal : _________  Ville : _____________
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n°
3 Nom : _________________________    Prénom :  _______________________  ☐ M ☐ F  Né(e) le : ___ /____ /___

Certificat médical ☐     Portable : ____________________    Mail  ________________________________________ 

Adresse :  _____________________________________________   Code postal : _________  Ville : _____________
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n°
4 Nom : _________________________    Prénom :  _______________________  ☐ M ☐ F  Né(e) le : ___ /____ /___

Certificat médical ☐     Portable : ____________________    Mail  ________________________________________ 

Adresse :  _____________________________________________   Code postal : _________  Ville : _____________
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n°
5 Nom : _________________________    Prénom :  _______________________  ☐ M ☐ F  Né(e) le : ___ /____ /___

Certificat médical ☐     Portable : ____________________    Mail  ________________________________________ 

Adresse :  _____________________________________________   Code postal : _________  Ville : _____________

Infos et renseignements: aviron@snbsm.com - 02 23 18 20 30 - 06 71 39 75 47


