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TARIFICATION 
 

LES TARIFS 

JUDO 
NE-WAZA / JJB 

CARDIO TRAINING 

2 DOJOS 
 

24  RUE ARNOLD GÉRAUX 
GYMNASE ALICE MILLIAT 

 
RUE JEAN LURÇAT 

CENTRE SOCIO-CULTUREL 
ARETHA FRANKLIN 

1 COURS / SEMAINE  160 Euros 
2 COURS /SEMAINE 180 Euros 
3 COURS / SEMAINE 200 Euros 

ACCÈS À TOUS LES COURS 230 Euros 
 

KIM CLUB  
AVEC LOGO  kimono shiro plus 

mizuno  
Taille 110/120 

kimono kodomo 
plus  

mizuno 
Taille 130 à 160 

kimono HAYATO  
mizuno 

Taille 170 à 200 

kimono 
MILLÉNIUM 

ADIDAS  
Taille 170 à 200 

27€ 40€ 75€ 140€ 
 

ZORI EN PAILLE 
AVEC 
VOTRE PRÉNOM 

15€ 

 
MODE DE REGLEMENT 

 
PRIVILÉGIEZ LE PAIEMENT EN LIGNE SUR NOTRE SITE INTERNET. 

LE NOMBRE DE PLACE ÉTANT LIMITÉ VOUS SEREZ DIRECTEMENT INSCRIT. 
VOUS N’AUREZ PAS BESOIN DE NOUS RENDRE CE DOSSIER D’INSCRIPTION. 
Sécurisé et rapide vous pourrez choisir votre établissement, vos activités et le nombre de prélèvements, vous pourrez 
déposer le certificat nécessaire si besoin. 
 

SI VOUS RÉGLEZ EN CHÈQUE : mettre à l’ordre « ISD-JAM» 
CHÈQUES ET DOSSIER D’INSCRIPTION À REMETTRE AU MÊME MOMENT 

Vous avez la possibilité de payer en 4 fois, mais l’ensemble des chèques doivent être remis en début d’année. Ils seront encaissés 
sur 5 mois (de octobre à janvier) au début de chaque mois. 
 

SI VOUS RÉGLEZ EN ESPÈCE  
Vous devrez régler la moitié de la cotisation en septembre et l’autre moitié en janvier. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

TOTA ANNOTATIONSL À PAYER : …………………………€ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ANNOTATIONS : …………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

LIQUIDE 

    date : ……………………..…   somme : …………………….  REMIS À : ……………………….…………………….. 

    date : ……………………..…   somme : …………………….  REMIS À : ……………………….…………………….. 

    date : ……………………..…   somme : …………………….  REMIS À : ……………………….…………………….. 

 
CHÈQUES REMIS À : ……………………..……………………………..    LE : ……………./…….………/……….…… 

    BANQUE : ……………………………………………………………. 

n° cheque : ……………………………  n° cheque : ………………..………………… 

n° cheque : ……………………………  n° cheque : ………………..………………… 
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Nom du licencié : ……………………………………………………………………………………………………………………..… 

Prénom du licencié : …………………..……………………………..………………………………………………………………. 

TAILLE (en CM) : ……………………         POINTURE (en CM) : ………………………….. 

Date de naissance : ………………………              FILLE                                   GARCON               

Adresse : ……………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Code postale : …………………….     Ville : ……………………………………….………………………………………………. 

E-mail en MAJUSCULES : ……………………………………………………………………………………………………………. 

Tél 1 : ……..…/…..……/..………/…..……/……….Tél 2 : …..…/..………/..………/..………/………. 
 
LES ACTIVITÉS ET LES COURS 
Vous pouvez choisir plusieurs activités et les jours d’entraînements. Nous conseillons 1 activité avec 2 
entrainements par semaine pour la progression. 
 

LE CLUB ACCEPTE LES RÉDUCTIONS ET ALLOCATIONS  (documents à remettre le plus tôt possible)  
« COUPON SPORTS » ou le « PASS SPORT ». 
«  BON CAF » bon de 110€ envoyé par la CAF 
 

QUELS JOURS      

QUELS HORAIRES      

QUELS ÉQUIPEMENTS      
 
Nombre de séance = ……………€ 
Coût de l’équipement = ………….€ 
TOTAL = ……………………….€ 
 
ENGAGEMENTS ET RESPONSABILITÉS (signature obligatoire) 

L’enfant sera sous notre responsabilité à partir du moment où vous l’aurez clairement confié au professeur 
au début du cours, et ce jusqu’à la fin du cours lorsque le professeur libèrera les élèves. 

Je soussigné, responsable légal, Mr/Mme …………………………………………………………………………………………………. 
• Atteste avoir renseigné le questionnaire RELATIF À L'ÉTAT DE SANTÉ DU SPORTIF MINEUR (arrêté du 7 

mai 2021) et répondu par la négative à l’ensemble des rubriques. Dans le cas contraire je m’engage à 
consulter mon médecin traitant. 

• Accepte en cas d’accident, de laisser toute latitude aux dirigeants pour prendre toutes les dispositions 
jugées urgentes et nécessaires qui s’imposeraient. 

• Autorise mon enfant à quitter l’établissement à la fin des cours et à rentrer seul chez lui. 

• Dans le cas contraire je m’engage à être présent à la fin du cours pour récupérer mon enfant. 

 

Date ;  ………………………………………... 

Signature du représentant légal : ……………………………………………………………………….. 


