
Full Contact Soudiacais
siège social : 

19 Chemin des Pommiers
33920 SAINT YZAN DE SOUDIAC

T : 06.19.73.29.66.
E-mail : salisfull@hotmail.fr

FULL CONTACT -  K1 -  L IGHT CONTACT -  AERO K ICK AND F IGHTF ICHE D ’ADHESION SA ISON :  2017 -  2018

WWW.FULL -CONTACT-SOUDIACA IS .FR

HORA IRES E T  TARIFS
FULL EDUCATIF FULL CONTACT/K1

Elève 5 à 12 ans : 140 €(*) Elève (+12 ans)/Adulte : 195 €(*)
Mardi 17h45 - 18h45
Mercredi de 17h -18h

Mardi, Jeudi et Vendredi :  
19h45-21h15

AERO KICK AND FIGHT
Elève (14 et plus)/Adulte : 120 €(*)

Mardi 18h45 - 19h45
T-Shirt du club Inclus (*)

IMPORTANT
- Les protections nécéssaires à la pratique des disciplines sportives sont à la charge 
du(de la)licencié(e), le club peut vous prêter des éléments de tenue lorsque vous 
débutez.

- COURS ENFANTS, ADOS ET ADULTES (FULL) : Le survetement est toléré  
UNIQUEMENT en début de saison, le port de jeans, chemise ou polos est INTERDIT 
durant les cours.

Tous les cours ont lieu au gymnase du val de saye situé :  
8, rue du collège • 33920 st yzan de soudiac.

crédit photo : tonino crapiz.

le reglement de la cotisation est annuel (voir les responsables du club pour les 
modalités de paiement)



F ICHE DE RENSEIGNEMENTS -  SA ISON 2017/2018 CERT IF ICAT MÉDICAL

Je sousigné(e), Docteur : ________________________________________________________

Certifie que : _________________________________________________________________

Ne présente aucune contre-indications médicales apparentes l’émpêchant de pratiquer le 
Full-Contact et/ou toutes les disciplines sportives assimilées, et peut donc participer aux 
entrainements, stages fédéraux...

Par ailleurs, la personne sus-citée est apte à participer :

- à l’entrainement [  ],

- aux compétitions [  ].

Cochez la(les) mention(s) utile(s)

Fait à : _______________________ le : _____________________________

Cachet du médecin : Signature :

Nom : _____________________________________________

Prénom(s) : _____________________________________________

Adresse : ________________________________________________

Adresse (suite) : __________________________________________

Code Postal : _____________ Ville : _________________________

Téléphone Fixe : _________________ Mobile : _________________

E-Mail : ________________________________________________

Votre Taille : ____________________

Né(e) le  : ____________

Votre Poids : ___________________

à : ___________________

Votre Profession : ________________________________________________

Sport(s) Pratiqué(s) : ______________________________________________

Signature de l’élève :

SOUHA I T DU PRAT IQUANT

Je souhaite pratiquer ce sport pour : [   ] Loisir (entrainement) [   ] Compétition

Cadre réservé aux parents/tuteur(trice) de l’enfant mineur
Je sousigné : ________________________ autorise mon enfant :_________________________
à pratiquer le Full Contact et/ou la(les) discipline(s) associée(s), lors d’entrainements, de stages 
et/ou de compétitions pour la saison en cours. Je cède également les droits à l’image de la per-
sonne sus-citée.
  Signature des parents ou du(de la) tuteur(trice) : _______________________ 

Important :  Un certificat médical stipulant que l’élève est apte à pratiquer le Full Contact/K1 est 
OBLIGATOIRE portant la mention "apte à la compétition".
- Les compétiteurs doivent fournir un électro-cardiogramme portant la mention "apte à la 
compétition."
- Les compétiteurs Elite doivent se munir d’un examen du fond de l’oeil 3 miroir portant la 
mention "apte à la compétition.".

Dept. : ____________


