DOSSIER
D'INSCRIPTION

V- 7
> ~/ \

INFORMATIONS PERSONNELLES:

Nom / Prénom:

Date de naissance:

Adresse: PHOTO D'IDENTITE

Code postal:

Ville :

Email:

Téléphone:

Je m'engage a régler la cotisation annuelle d'un montant total de 300 euros a l'ordre de SRteam

Je m'engage a respecter le code moral de la FEKM (honnéteté, humilité, non agressivité, respect)
ainsi que le réglement intérieur et prend connaissance d'une demande de droit a l'image en annexe

Signature :
Précédée de la mention “ lu et approuvé “

KRAV MAGA BOUC BEL AIR




Je soussigné(e) , né(e) le
, a déclare par la présente
attestation que :

En ma qualité de secrétaire pour 'association SRteam je sollicite le consentement
des personnes inscrites a KRAV MAGA BOUC BEL AIR pour I'accord de photos et
vidéos qui seront prises lors d’événements, de cours, de stages ou autres.

Je confirme que les photos et/ou vidéos prises dans ce cadre pourront étre utilisées
a des fins promotionnelles ou commerciales, notamment pour étre publiées sur des
réseaux sociaux, des brochures, des publications imprimées, sites web, etc.

Je m'engage a respecter la dignité et l'intégrité des personnes photographiées ou
filmées, et a ne pas utiliser les photos et vidéos de maniére préjudiciable ou
diffamatoire.

Les personnes photographiées ou filmées conservent le droit de demander la
suppression ou le retrait de toute photo ou vidéo les représentant, en me contactant
directement.

En signant cette attestation, les personnes reconnaissent avoir été informées de
leurs droits en matiére d'image et consentent a étre photographiées ou filmées dans

le cadre décrit ci-dessus.

Cette autorisation est valable pour toute utilisation des images dans le cadre spécifié
ci-dessus, pour une durée indéterminée.

Fait a le

Signature
Précédée de la mention “ Lu et approuvé”
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