
 

 

 

Tradlalère 

 

20__/20__ 

 

 

Nom : _________________________________________________ 

 

Prénom : _______________________________________________ 

 

Date de naissance (facultatif) : _____________________________ 

 

Adresse : ______________________________________________ 

 ______________________________________________________ 

 

Code postal : ________    Ville : ____________________________ 

 

 : _______________________ 

 

 Mobile : __________________ 
 

Adresse email: _________________________________________ 

 

Règlement de la cotisation annuelle :____ € 

Paiement par chèque n° : ______________________ 

Paiement en espèces : _________________________ 

 

Certificat médical : ____________________ 

 
Le : ________________________ 

 

Signature : 

 
 


