
Trail de la saint Valentin
Dimanche 14 février 2010 à 9 h30

à Aubusson

BULLETIN D’ENGAGEMENT INDIVIDUEL

Choix de la distance : 14 km                     25 km   

Nom :_________________Prénom :_____________
Né(e)le:___________ Homme/Femme (rayer les mention inutile)

Club ou association:_________________________
Adresse:___________________________________
Tel:____________________
E-Mail :_______________________
N° de licence:______________

BULLETIN D’ENGAGEMENT COUPLE

Distance : 14 km                     

Homme - Nom :_________________Prénom :_____________
Né(e)le:___________ 
Club ou association:_____________N° de licence:__________
Adresse: __________________________ Tel:______________

Femme -Nom :_________________Prénom :_____________
Né(e)le:___________ 
Club ou association:_____________N° de licence:__________
Adresse: __________________________ Tel:______________

Certificat médical obligatoire en l’absence de la licence
•Un certificat médical ou une photocopie certifiée conforme de non contre indication à la
pratique de la course à pied en compétition, datant de moins d’un an est obligatoire
( le certificat doit- être fourni à l’inscription), il sera conservé par l’organisateur.
L’organisation est couverte par une responsabilité civile. Mais il vous appartient de vous
assurer en responsabilité individuelle.

•Date et signature:

Règlement engagement: 10 €  (par coureur)
Libeller votre chèque à: E.A.Aubusson

Envoyer à : Laurence Chevreux, Les combes, 23200 St Amand
Tel : 05.55.66.86.69 - E-Mail : laurence.chevreux@orange.fr

*Soupe, apéritif dînatoire après course & lots à tous les coureurs .
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