
	NOM	: PRÉNOM	:

ADRESSE	:

ADRESSE	MAIL	(en	majuscule)	:

																									/																											/																																					 N°	DE	TEL	:	

AB
ON
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ME

NT
SUITE	COURS	D'ESSAI	:				OUI			☐				NON		☐

FICHE	D'INSCRIPTION	2026-2027

	DATE	DE	NAISSANCE	:	

ILLIMITÉ BIKING

PHOTO

DATE	:																		/																										/ BÉNÉVOLE	: OU
CARTE	ADHÉRENT

�
�
�
�
�
�

�
�
�
�
�

�

sept-26 oct-26 nov-26 déc-26 janv-27 févr-27 mars-27 avr-27 TOTAL carte	provisoire

		DATE	: 																									/																											/																																									. SIGNATURE	DE	L'ADHÉRENT	:	

CALCUL	ABONNEMENT	ET	PAIEMENT

1er	chèque	de	caution 2ème	chèque	de	caution

AB
ON

NE
ME

NT

		JUSTIFICATIFS	OBLIGATOIRES	À	FOURNIR 	(TOTAL	À	REPORTER	SUR	FICHE	QUEVILLY	LOISIRS)						TOTAL	2	=	

	PASS	SPORT	À	PARTIR	DE	14	ANS 		−	QUEVILLY	LOISIRS	

	PASS	HANDICAP

SENIORS

	CHÈQUES	(MAX	6	FOIS	seulement	en	sept	et	en	oct)

PRÉLÈVEMENTS	(MAX	6	FOIS	seulement	en	sept	et	en	oct)	+	SEPA+RIB

	AUTRES

		TARIF	DE	BASE	ABONNEMENT	(tarif	GQ	si	travailleur	GQ	)

TOTAL	1	=		

		−	1ER	PASS	:	_______________________________________

PILATES/STRETCHING/YOGA

CIRCUIT/BIKING

FICHE	QUEVILLY	LOISIRS	

		−	AUTRES	(avoirs,	cartes	cadeaux,	…)	:	__________________

TOTAL	PAIEMENT	ADHÉRENT

		ESPÈCES	(à	partir	de	septembre	et	en	1	fois)

	CARTE	BANCAIRE	(à	partir	de	septembre	et	en	1	fois)

	PASS	SANTE

	PASS	SENIORS	(VITAL	ACTION)

SENIORS	CHAISES

		−	FAMILLES	NOMBREUSES	(sur	tarif	de	base)

PARTIE	RÉSERVÉE	À	FIT	UP	TRAININGPARTIE	RÉSERVÉE	À	FIT	UP	TRAINING

JUSTIFICATIFS	OBLIGATOIRES	A	PRESENTER	(attestation)

	DEMANDEUR	D'EMPLOIS	10%

	BÉNÉFICIAIRE	DU	RSA	10%

	LYCÉENS	ET	ÉTUDIANTS	10%

	DOMICILE	(pour	résidents	Le	Grand	-Quevilly)

	EMPLOYEUR	(pour	travailleur	au	Grand	-Quevilly)

	NON	IMPOSABLE	(avant	décote)	10% 		−	2ème	PASS	:		_____________________________________
Les	remises	de	10%	ne	sont	pas	cumulables	sauf	pour	les	familles	nombreuses

	(3	inscriptions	d'une	même	famille)

		−	RÉDUCTION	10%	(sur	tarif	de	base)

EN	CAS	D'URGENCE	:																				OUI																					NON	
	
*J’autorise	Fit	up	training	à	prévenir	le	SAMU	ou	les	pompiers	
*Je	donne	l’autorisamon	à	hospitaliser	si	besoin	
*J’autorise	à	faire	pramquer	les	premiers	secours	
*Personne	à	prévenir	en	cas	d’urgence		
	
												NOM	:	___________________________________________	
	
												TEL	:	_____________________________________________	
	


