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Ligue Tennis de Table



FEDERATION FRANCAISE DE TENNIS DE TABLE
LIGUE REGIONALE DE L'ILE-DE-FRANCE - IREF
Comité Départemental des Hauts-de-Seine
Numéro  de SIRET : 34098372500029
BULLETIN D'INSCRIPTION
Initiateur de Club
Des 29/03 et 12/04/2026
CLUB :
 
 N° CLUB :


Nom :
 
 Prénom : 


Adresse :


Code Postal :
 Ville : 
 Tél.Portable :


Adresse E-Mail (en majuscule) : 


Date de Naissance :
 Lieu de Naissance :


N°Licence :
 Classement actuel :


Avez-vous des contraintes physiques : si oui lesquelles 

STATUT : 

( Salarié (fonction) :  ___________________________________
( Bénévole (fonction)  : _________________________________

FINANCEMENT DE LA FORMATION :

( Autofinancement : Je joins à cette feuille un chèque de 150 € libellé à l’ordre de « CDTT 92 ».
( Formation est prise en charge par l’employeur ou l’association support 
NOM de l’association / employeur : __________________________________________________________
Adresse mail du responsable : _______________________________________________________________

( Demande de prise en charge par un OPCO (joindre le contrat de prestation ou l’accord écrit)

( Autre (Pôle Emploi …) ______________________________________________________________________

( Je souhaite m’inscrire à la formation Initiateur de club qui se déroulera les 29/03 et 12/04/2026. 

Les documents listés ci-dessous :

· Feuille d’inscription

· Autorisation parentale obligatoire pour les mineurs

· Règlement financier

Sont à renvoyer au C.D.T.T. 92  -  1 Rue de la Poterie - 93200 SAINT-DENIS    avant le 23 mars 2026 (date de réception)
· Merci de bien vouloir cocher la case suivante, si vous refusez d’être pris en photo et diffuser sur le site ou tout autre support visuel
(
Vous recevrez une confirmation d’inscription à la clôture des inscriptions et en cas de dépassement d’effectif, vous serez immédiatement prévenu par mail.



DATE : _______________________

SIGNATURE DU STAGIAIRE : 


AUTORISATION PARENTALE

Pour les moins de 18 ans

Je soussigné(e), M


Adresse : 


Code Postal :
 Ville : 


Père, Mère, déclare autoriser mon enfant (NOM, Prénom)


à suivre la formation Initiateur de Club les ________________________ à ________________ et ________________ à _________________ et avoir bien pris connaissance qu’en cas d’urgence, mon fils – ma fille (1) sera orienté(e) et transporté(e) par les services de secours d’urgence vers l’hôpital le mieux adapté. La famille est immédiatement avertie par le responsable du stage. C’est le médecin du SAMU et/ou le médecin ou chirurgien hospitalier qui prendront en urgence, conformément à la loi, la décision, en fonction de l’état de santé de l’enfant, si l’autorisation éclairée des parents ne peut être obtenue.

A........................................, le....................................

Faire précéder la signature

de la mention "lu et approuvé"

Signature :

(((((((((((
N° de téléphone des parents : Dom :
Travail : …………………………Port :……........................

Autre personne à prévenir en cas d'urgence + téléphone :


N° de Sécurité Sociale du père ou de la mère :


Groupe sanguin :


Allergies à certains médicaments :


Allergies Alimentaires :


Remarques particulières :


Votre enfant suit-il un traitement médical à moyen ou long terme ?  ( Oui         ( Non

Si oui, merci d’indiquer précisément les noms des médicaments pris afin d’éviter, en cas d’hospitalisation d’urgence, l’interaction de médicaments :
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