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IDENTITÉ

Nom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   Prénom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   Date de naissance : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Adresse :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Code Postal :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   Ville :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   Téléphone :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Email* :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   Nationalité :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

*Veuillez noter votre email principal, c’est à cette adresse que vous recevrez votre licence.

MODE DE PAIEMENT
Adhésion + licence, à l’ordre de Paddle Plus

 Chèque  Espèces

Consentement

 Consens  Ne consens pas
  À la reproduction de mon nom, aux prises de vues 
photographiques et/ou vidéo de mon image et/ou à 
l’enregistrement de mes paroles dans le cadre de mes 
activités sportives. À l’utilisation sur tout support de 
communication analogique et/ou numérique, dans tous 
les cas à des fins non commerciales.

TARIFS (cochez les cases vous concernant)

Adhésion
Blagnacais Extérieur

Individuel  120 €   130 €

Famille - couple avec enfant(s) mineur(s) - 
 160 €  170 €

Étudiants - sur présentation d’un justificatif - 

 90 €  100 €

Licence
(Obligatoire - Valable du 1er/09/2026 au 31/08/2027)

 33 €€  adultes  23 €€  7 / 18 ans

VEUILLEZ 
  Nous fournir 2 photos d’identité.

  Répondre au questionnaire santé spécifique aux mineurs et remplir le paragraphe ci-dessous :

Date :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Signature

en ma qualité de représentant légal de :

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

Prénom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Je soussigné M. / Mme

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

Prénom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Atteste que mon enfant a lu le questionnaire de santé spécifique aux mineurs et a répondu par la 
négative à toutes les questions. Si ce n’est pas le cas, vous devez nous fournir un certificat médical 
datant de moins de 6 mois.

ADHÉSION MINEUR

https://guidedudirigeant.fft.fr/wp-content/uploads/2025/01/questionnaire-sante-mineur.pdf
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