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	Fiche d'inscription 




	Nom de l'équipe:







	Représentant de l'équipe: Prénom et Nom:



Rue et N°:



Code Postal et Localité:



Téléphone privé:

Fax privé:


Téléphone bureau:

Fax bureau 


E-mail:






	Composition de l'équipe

Nom
Prénom
M/F
Date de naissance

1)




 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

2)




 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

3)




 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

4)




 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

Le représentant de l'équipe certifie que toutes les informations ci-dessus sont véridiques, qu'il a pris connaissance du règlement et que son équipe est en conformité avec tous les points de celui-ci.

Date: 
 Signature du représentant de l'équipe: 





	Envoi de la Fiche d'inscription:
2 Stonne Velo Kirchberg, Hôpital Kirchberg, secrétariat de direction
9 rue Edward Steichen, L-2540 Luxembourg, tél.: 2468-2005/2006,

Fax: 2468-2009, e-mail: manou.pfeiffenschneider@ffe.lu

Compte DEXIA IBAN LU61 0025 1633 3337 6300

Mention: droit d'inscription "2 Stonne Velo Kirchberg, édition 2011"
Paiement:

Réservé à l'organisateur

Droit d'inscription (20 Euros/équipe)

payé par:

Caution payée:     FORMCHECKBOX 


Remarques:

versement bancaire:
 FORMCHECKBOX 



 

     

versement postal: 

 FORMCHECKBOX 

en espèces :

 FORMCHECKBOX 
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