
Encart réservé au secrétariat

Montant de la cotisation Matelot : 273€ _ Wing Foil : 338€ _ Autre Support : 312€

Licence enseignement FFVoile
Licence 2027 adulte : 73€
Licence 2027 jeune : 33,50€

Adhésion annuelle au CNRE 2026 : 10€                 2027 : 10€

Assurance annulation Meetch 4% du montant de la cotisation

Montant à régler _______ €

ACTIVITÉ et JOUR : ___________________________________ 

La participation aux activités nautiques, autorise, si je ne peux être joint, le responsable de l'école de voile à
prendre toutes les mesures jugées nécessaires en cas d'urgence
Avoir pris connaissance du Règlement Intérieur et du Dispositif de Surveillance et d'Intervention du Cercle
Nautique de la Ria d'Etel, consultable sur place ou sur notre site
Adhérer au Cercle Nautique de la Ria d'Etel pour bénéficier des services de son école de voile et à participer
aux assemblées générales
Atteste que le pratiquant est apte à s'immerger et à nager et ne présente aucune contre indication médicale à
la pratique de la voile ; qu'il ne présente aucun signe de panique à l'eau (Club des matelots - Pas besoin de
savoir nager)
Avoir été informé des risques que comportent cette activité (chutes, glissades, coups etc...)
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Date : ______/______/_______

Participant : (tous les champs sont obligatoires)
Nom : _________________ Prénom : _______________  Né(e) le : ____/____/____ Age : _________ Sexe : _____________
Adresse : ________________________________Code postal : ___________________Ville : ___________Pays : _________
Nom de naissance : ____________________________________ Commune de naissance : _________________________
Téléphone : ____________________________  Adresse e-mail : ________________________________________________
Contact en cas d'urgence (Nom/Prénom) : ________________________________ Téléphone : _____________________
Numéro de licence FFV : ______________
Responsable légal (si participant mineur) : (tous les champs sont obligatoires)
Nom : _________________ Prénom : _______________  Né(e) le : ____/____/____ Age : _________ Sexe : _______________
Adresse  : ________________________________Code postal : ___________________Ville : ___________Pays : ________
Téléphone : ____________________________ Adresse e-mail : __________________________________________________

Signature "lu et approuvé" :

Je soussigné(e) ______________________________________________ né(e) le _______________________
représentant légal de (si le participant est mineur) _____________________________________________

J’autorise la diffusion des images, photos et vidéos (article 9 du Code Civil)

I N S C R I P T I O N  A N N U E L L E
2 0 2 6 - 2 0 2 7  V O I L E

J’ai lu et accepte sans réserve les éléments ci-dessus

Je suis intéressé par la prise d'assurances complémentaires
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