


RONDE STEPHANOISE AVEC LA LUNE 

         N° DOSSARD 
 

 

Merci d’écrire en le�re majuscule pour une meilleure lisibilité  
 

NOM:_______________________             Individuel                   Couple  
 

 

PRENOM:____________________  Sexe    H  �         F  �      
 

 

Année de naissance : _____________   Catégorie _________________                                                       
 

 

Adresse :___________________________________________________ 
 

 

Code postal : _____________  Ville : ____________________________       
 

 

Email: �������������������������� 

 

Club:_________________________   N° Licence:________________ 

 

Joindre un cer�ficat médical de non contre indica�on à la pra�que de la course à 

pied ou l’athlé�sme y compris en compé��on datant de moins d’un an avec l'ins-

crip�on ou photocopie de la licence (le cer�ficat médical ne sera pas res�tué). 

 

Engagement : 10 KM: 12 €  (dont 2€ reversé à l’associa�on Vaincre la Mucovisidose) 

       Elle & Lui: 2 x 6 €  (dont 2€ reversé à l’associa�on Vaincre la Mucovisidose) 

Les chèques sont à me!re à l’ordre de: RAC St-Estève   

SIGNATURE OBLIGATOIRE: 

 

AUTORISATION PARENTALE POUR MINEUR: 

J'autorise mon fils, ma fille ………………………………………………………………………… à par�-

ciper à la Ronde Stéphanoise avec la Lune et je dégage toute responsabilité des 

organisateurs.     

    Signature des parents: 
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