
Nom :…………………………………… Prénom : ………………………… Date de naissance :…….………… Sexe : G / F

Adresse :…………………………………………………….…………… CP :………..….. Ville :…………..................................

Téléphone Portable :…………..….........… Téléphone Fixe :……………….….…..…. Profession :…………………….

Mail (en majuscules) :………………………………….….……..…….. 2nd Mail :………..……………..………………..………. 

Classement :……………….  Licence :.……………….…….. Codes d’accès :……………….

INFORMATIONS

CHOIX FORMULE

ADULTES CLASSÉS 30/2 ET + SAISON 2023-2024

DISPOS LUNDI MARDI MERCREDI JEUDI VENDREDI SAMEDI
À partir de

30/2 À 15/5 15/4 À 15/1 15 et +

ACCÈS LIBRE ILLIMITÉ INCLUS / RESÉRVATION PAR INTERNET / ÉVÈNEMENTS CLUB

1 SÉANCE
HEBDOMADAIRE

1 SÉANCE
HEBDOMADAIRE

1 SÉANCE
HEBDOMADAIRE

570€ 470€ 370€

CHOIX CRÉNEAUX

Toutes les séances ont une durée de 1H30

1H30 EN +
HEBDOMADAIRE

30/2 à 15/1

+335€

NON
PAVILLONNAIS

+30€

+ DE TENNIS FAMILLE
-20€

(à partir de la 2ème personne)

-40€
(à partir de la 3ème personne)

-60€
(à partir de la 4ème personne)

FIDÉLISATION

-20€
(à partir de la 3ème année 

consécutive)

-30€
(à partir de la 5ème année 

consécutive)

REMISES

OPTIONS / REMISES

REMISE EN FORME
MARDI DE 20H À 21H

AVEC FORMULE TENNIS

90€
SANS FORMULE TENNIS

120€

ANCIENNETÉNOUVELLE ADHÉSION / 
RENOUVELLEMENT

DOSSIER COMPLET

FICHE CERTIFICAT PAIEMENT

CLUB
……………………………………..

TOTAL :…………………

CHÈQUES
(6 MAXIMUM/
50€ minimum)

ESPÈCES

CHÈQUES 
VACANCES

COUPONS 
SPORTS

date : ……….…………………………….….…



QUESTIONNAIRE

UNIQUEMENT POUR LES RENOUVELLEMENTS D’ADHÉSION

DURANT LES 12 DERNIERS MOIS OUI     NON

1) Un membre de votre famille est-il décédé́ subitement d’une cause cardiaque ou inexpliquée ? 
2) Avez-vous ressenK une douleur dans la poitrine, des palpitaKons, un essoufflement inhabituel ou un malaise ? 
3) Avez-vous eu un épisode de respiraKon sifflante (asthme) ? 
4) Avez-vous eu une perte de connaissance ? 
5) Si vous avez arrêté́ le sport pendant 30 jours ou + pour des raisons de santé, avez-vous repris sans l’accord d’un médecin ?
6) Avez-vous débuté́ un traitement médical de longue durée (hors contracepKon et désensibilisaKon aux allergies) ?

A CE JOUR

7) Ressentez-vous une douleur, un manque de force ou une raideur suite à un problème osseux,
arKculaire ou musculaire (fracture, entorse, luxaKon, déchirure, tendinite, etc...) survenu durant les 12 derniers mois ? 

8) Votre praKque sporKve est-elle interrompue pour des raisons de santé ? 
9) Pensez-vous avoir besoin d’un avis médical pour poursuivre votre praKque sporKve ? 

INFORMATIONS

Si vous avez répondu NON à TOUTES les questions, pas de certificat médical à fournir. 
Si vous avez répondu OUI à au moins UNE question, certificat médical à fournir.

DATE EMISSIONPRÉSENTATION

J’ai pris connaissance et accepte toutes les clauses du  règlement intérieur

J'accepte l'utilisation et l'exploitation non commerciale
de mon image 

Presse locale de la ville 
OUI       NON 

Réseaux sociaux et site internet du SEP TENNIS 
Presse du SEP TENNIS

Nom et prénom :                                                                        Signature précédée de la mention « lu et approuvé »

Pavillons sous Bois, le ………/………/…………..                              

SEP Tennis, 20 Avenue Anatole France 93320  Les Pavillons-sous-Bois 01 48 48 83 31   contactseptennis@gmail.com

J’ai pris connaissance et accepte la charte du compétiteur

mailto:contactseptennis@gmail.com

