
USSE Gymnastique  

 

NOM……………………………………………………………………………………………………………………………………… 

PRENOM…………………………………………………………………………………………………………………………………

Date de naissance ………………………………………………………………………………………………………………… 

Numéro de licence ffgym……………………………………………………………………………………………………… 

ADRESSE………………………………………………………………………………………………………………………………… 

TELEPHONE PORTABLE………………………………………………………………………………………………………… 

COURRIEL ……………………………………………………………………………………………………………………………… 

CONTRES INDICATIONS………………………………………………………………………………………………………… 

COUT DU STAGE : 50€ LES 3 JOURS A L’ORDRE DE L’USSE GYMNASTIQUE  

PREVOIR : Bouteille d’eau, encas- serviettes – rechanges  

 

Signature du responsable :  

 

Pour toutes précisions : ussegymnastique38@gmail.com  ou 0684041757 

  

mailto:ussegymnastique38@gmail.com

