
 

Nota : Questionnaire Médical ou Certificat Médical OBLIGATOIRE en 2024 

  

   FICHE D’INSCRIPTION 
 
Nom : ...............  ........................................................  
Prénom : ..........  ........................................................  
Date de Naissance : .................................................   
Lieu : ...............  ........................................................  
Nationalité : ....  ........................................................  
Adresse : ..........  ........................................................  
 .........................  ........................................................  
Code Postal : ... ……Ville .........................................  
Téléphone : ......  ........................................................  
Email : .............  ........................................................  
Bénéficiaire Assurance : ..........................................  
 .........................  ........................................................  
Activité : Hélico : .................................. □ 

        Planeur : ................................ □ 
        Avion : .................................... □ 

               Autre : .................................... □ 
Brevets (Type, Date) ....................................  ..................  
  ..................  .....................................  ..................  
QPDD (Voir rappel Nommage) .........................  ..................  
  ..................  .....................................  ..................  
Attestation Télépilote : ..........................  ..................  
 (FFAM ou DGAC suivie de Date 
Exploitant d’UAS: .................................  ..................  
(Date et N°, voir Alpha Tango) 
Cotisation :CLUB +  FFAM : ...............       € 
Règlement : 
 Virement : .  .....................................  ..................  
 Espèces : ..  .....................................  ..................  
 Chèque : Nom Banque ...................  ..................   
 N°: ............  ..................................... Date : ........  
  
Signature parentale pour les mineurs : 

MODEL CLUB AREDIEN 
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