F F P B (E; B.P. 816 - 60, Avenue Dubrocq
iD= 64108 BAYONNE CEDEX
FEDERATIGN FRANCHISE U PELEAE SRt Tél. : 05 59 59 22 34 — Fax : 05 59 25 49 82

E-mail : fipb@orange.fr
www.ffpb.net

DEMANDE DE LICENCE INDIVIDUEL

LE

Cadre réservé ala F.F.P.B.

HENEEERE
(1]

Enregistrée le :

REMISE PAR ..o e e Toonce ol la colvertire assuranke
AREMPLIR EN HAJUSCULES Gentapmtomenanteps

Nom :

Prénom :

Date de naissance :  Jour Mois Année

Adresse

Code Posta‘l Ville

Signature du demandeur :

Cocher la case correspondante :

(ou de I'un des parents pour un mineur) Amateur...........ooeiiiiiin e, 1
Féminine............ooccovveee e, 2
Contréle médical obligatoire Elite Pr(_n .............................. 3
(Médecin ou centre) Professionnel........................ 4
La demande de licence, aprés avoir été rempligeés, doit étre retournée au siége de la F.F.P.B.
. B.P. 816 - 60, A Dub
P. - , Avenue bubroc A A N
FFPBCE B P B16 o0 fuenue Dubrocq Cadre réservé ala F.F.P.B.
FEDERATICH FEMICAIZERE RELCTE DAGRLE Tél. : 05 59 59 22 34 — Fax : 05 59 25 49 82 ‘ | | ‘ | ‘ ‘ D
E-mail : fipb@orange.fr
DEMANDE DE LICENCE INDIVIDUELLE Enregistrée le :
REMISE PAR o La licence et la couverture assurangce
ne prendront effet qu'a la date
A REMPLIR EN MAJUSCULES d’enregistrement a la F.F.P.B.
Nom :
Prénom :
Date de naissance : Jour Mois Année
Adresse
Code Postall Ville
Etabliele ivoovveiieieeeen
Signature du demandeur : Cocher la case correspondante :
(ou de I'un des parents pour un mineur) Amateur...........coeviiiiiiin e, 1
Féminine..........o.oovevvii e, 2
Contréle médical obligatoire Elite Pr(_n .............................. 3
(Médecin ou centre) Professionnel........................ 4

La demande de licence, apres avoir été rempligyeés, doit étre retournée au siége de la F.F.P.B.

Mise a jour : Avril 2008




