
 

       ROC’ALTITUDEROC’ALTITUDEROC’ALTITUDEROC’ALTITUDE    
Fiche de renseignements adhérents 

 

Nom : _________________________________ 
 

Prénom:  ______________________________ 
 

Nationalité : ___________________________ 

 

Adresse de l'adhérent : 
 

______________________________________ 
 

______________________________________ 
 

______________________________________ 

 

N° téléphone :  _________________________ 
 

N° portable : ___________________________ 
 

Date de naissance :  ____________________ 
 

Profession :                                            (facultatif)         

 

E-mail :  _________________ @ __________ 

 

 
J'autorise le club d'escalade "Roc’Altitude" à diffuser 

auprès des autres adhérents de l’association, mes 
coordonnées postales et mon numéro de téléphone, 

J’autorise le club d’escalade « Roc’Altitude » à prendre 
puis à diffuser sur son site internet des photos sur 

lesquelles je figure. (*) 

 

 

 
 

 

(*) Ecrire "j'autorise" ou "je n'autorise pas", suivi de votre 
signature. 
 
Avez-vous un ou des diplômes sportives?  
Si oui, pouvez-vous les mentionner : 
____________________________________________

____________________________________________ 

____________________________________________ 

________________________________________ 

Licence n° : _________________________________ 

Enregistrement FFME le : _____________________ 

 

http://rocaltitude.fr 
 

Personnes à prévenir en cas d'accident: 
 

Nom: ______________________________ 
 

N° de téléphone :_____________________ 
  ou 

 Nom:______________________________ 
 

 N° de téléphone:_____________________ 
 

Indiquez toutes informations médicales que 
vous jugerez utiles de faire connaître: 
_____________________________________
_____________________________________
_____________________________________
________________________ 
 

Prénom: ________________             

 

Nom:  __________________             

 

Né(e) le :  _______________ 

 

 

Règlement de la cotisation 
 

Je règle la cotisation en : 

   Carte M’RA n° : ________________ € 

    Date de naissance : ___________________ 

   Chèques Vacances : ________________ € 

                     Espèces : ________________ € 

    Chèque de banque : ________________ € 

   n° : ________________________________ 

   Banque : ___________________________ 

   Prise en charge CE : ________________ € 

  Entreprise : __________________________ 

  Adresse : ___________________________ 

  ___________________________________ 

       

            TOTAL : _________________ € 

 

Nom de l’adhérent : ___________________ 
 

Signature 

 

 

Photo 

Obligatoire 


