
U.A.C. Carpentras 
Stade Sedaine – 891 avenue Pierre de Coubertin 

84200 Carpentras – 06.83.35.14.68 
uacarpentras@gmail.com – www.ua-carpentras.fr  

 
Formulaire d’adhésion Fit Athlé Santé – Saison 2024/2025 

80 € la saison du 01/09/2024 au 31/08/2025 
Opération Pass’sport acceptée – Réduction de 20 € pour le 3ème membre d’une même famille 

Règlement : (cochez votre choix) 
 En espèces 
 En chèque (nombre de chèques :   
 En chèques vacances ou coupon sport 

Nouveau je peux n’inscrire et payer en ligne 
 
Nom :  ..............................................................................  Prénom :  ..............................................................................  

Genre :  Féminin   Masculin   

Date de naissance :  ..........................................   Lieu de naissance :  ..............................................................................  

Nationalité :  ..................................................................  

Adresse :  .............................................................................................................................................................................  

Code postal :  ....................................................  Ville :  ...................................................................................................  

Téléphone :  ......................................................  Mail :  ...................................................................................................  

Téléphone :   ................................................ Mail :   ........................................................................................................  

Si vous bénéficiez d’un Pass’sport, merci de noter le code :  .............................................................................................  

 Je déclare avoir pris connaissance et accepte le règlement intérieur de l’U.A.C. Carpentras, ainsi qu’à respecter les statuts et 
règlements de fédération française d’athlétisme et ceux de la fédération internationale d’Athlétisme. 
 J’accepte l’assurance individuelle accident et assistance proposée. 
 J’autorise le club à utiliser l’image de mon enfant sur tout support destiné à la promotion des activités du club. 
 J’accepte la transmission de mes informations comme le prévoit la loi informatique et libertés. 
Les renseignements sont disponibles, en ligne, sur le site internet du club : www.ua-carpentras.fr ou sur demande par mail à : 
uacarpentras @gmail.com 

 

 

Certificat médical de moins de 6 mois 
 

Je soussigné Docteur  .................................................................................................... , certifie avoir examiné ce jour 

NOM  ................................................................  Prénom  .............................................. , né(e) le ....................................  

Et confirme l’absence de signes cliniques contre-indiquant la pratique hors compétition de l’activité Running. 

 

Fait à  ....................................................................................  le  .......................................................................................  

Signature et cachet du médecin 

 


