FICHE D’'INSCRIPTION — FORMULAIRE de RESERVATION

Adresse courrier :

h

3 é:“m@‘g 200% 2 Tél: 06 81 76 82 05

Fiche a remplir lisiblement et a renvoyer a I’adresse ci-dessous accompagnée d’un chéque d’acompte
de 80 €, ou Sinon par Virement bancaire Demandez le Rib a Thomas

Thomas RUMELIOGLU / WimKite School
20 Rue des Haguettes. 62164 AMBLETEUSE

Email : ecolewimkite@gmail.com

Prénom :......ccccooveverevnienenenene
Age :........... Poids ......... Taille .......... Pointure..........
Homme O Femme O Profession :.......cccceveuennnn.
AFESSE: ottt et st sre e e

Nom :.............

Tél mob:........

TEI Xttt et esr e v

EMail focccee e
Avez-vous du matériel personnel ?

Combinaison O HarnaisO Chaussons O

Choix et Dates de votre stage :

Stage 4 jours (Sm) O Stage 3 jours (Sm) O Stage 2 jours (Sm) O

Stage 1 jour (Sm) O Session Surveillée O Kite Terrestre O

Stage 2 jours (weekend) O Coatching/Cours Particuliers 1h30 0

Mountain-Kite 0 Buggy-Kite O Paddle/WakeBoard O

Pratiquez-vous ou avez-vous pratiqgué des sports de glisse ?

Personne a prévenir en cas d’accident

Autorisation Parentale pour les mineurs

Je soussSigné.......oeveeeevece e représentant [égal de

autorise I'enfant précité a participer aux activités réservées, et a
regagner a la fin de chaque session son domicile sous ma
responsabilité.

Date et signature : (avec mention lu et approuvé)

- J'atteste étre en bonne santé et étre apte a plonger et a nager 50 métres, et n’avoir aucune contre indication a la pratique du kitesurf.

- Je déclare avoir pris connaissance des conditions d’inscription de I'école Wimkite sur le site www.wimkite.com, et avoir pris connaissance

des différentes assurances proposé par I'école Wimkite.

- Je m’engage a souscrire une assurance en RC proposé par |'école, ou a présenter le ler jour du stage une attestation de ma propre
assurance spécifiant la couverture en RC (Responsabilité Civil) pour I'activité KiteSurf.

- En cas d’accident, j’autorise les responsables des activités a faire appel a des secours d’urgence ou a me faire transporter dans le centre

hospitalier ou clinique le plus proche.

Date et signature : (avec mention lu et approuvé obligatoire)




