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Date de valida on    ___________ / ___________ / _______________________  Cer ficat médical  

- Règlement :    Espèces

        Chèques

     Autoquestionnaire 

Banque _________________________________________________________________

        CE 

  Autres  Détail ________________________________________________________________________________________________________

Autres  Détail ________________________________________________________________________________________________________ 

  N° __________________________________________________________________ montant   ____________________  € _______________   date  ________________ / _______________ / ___________________________ 

  N° __________________________________________________________________ montant   ____________________  € _______________   date  ________________ / _______________ / ___________________________

  N° __________________________________________________________________ montant   ____________________  € _______________   date  ________________ / _______________ / ___________________________

  N° __________________________________________________________________ montant   ____________________  € _______________   date  ________________ / _______________ / ___________________________

  N° __________________________________________________________________ montant   ____________________  € _______________   date  ________________ / _______________ / ___________________________ 

  N° __________________________________________________________________ montant   ____________________  € _______________   date  ________________ / _______________ / ___________________________ 

Autre (préciser) : ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

 montant   ____________________  € _______________   date  ________________ / _______________ / ___________________________ 

montant   ____________________  € _______________   date  ________________ / _______________ / ___________________________ 

   montant   ____________________  € _______________   date  ________________ / _______________ / ___________________________ 

Pa
r

e 
ré

se
rv
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 a

u 
clu

b 

oui non 

- Concernant les Dijonnais mineurs et/ou âgés de plus de 60 ans et les personnes en 
situa on de handicap (sans restric on d’âge), des aides municipales au paiement sont 
possibles en fonc on des revenus, saisir en ligne votre demande sur le site www.dijon.fr, 
"compte famille", rubrique "Culture Sport", puis "aide spor ve".

- Renseignements auprès d’un dirigeant (valable jusqu’au 31 octobre 2025.

oui non 

Catégorie :    P  B1  B2  M1  M2  C1  C2  J1  J2  J3  J4   S   V40   V45   V50   V55  V60  V65 
V70 V75

 Points classement ____________________________________   N° licence ____________________________________________   N° d’adhésion ______________________________ / 2025-2026   
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BULLETIN D’INSCRIPTION
LICENCE LOISIRS ET EXTÉRIEURS 2025-2026

DIJON Tennis de Table 
Centre spor f  "La Source" 

boulevard Bachelard - 21000 Dijon 
Tél : 09 86 64 51 16 

E-mail : dijontennisdetable@gmail.com
Site : dijon .fr 

LES PARENTS OU TUTEURS POUR LES ADHÉRENTS MINEURS 

PÈRE OU TUTEUR 

Nom  _____________________________________________  Prénom  _______________________________________ 

Adresse   __________________________________________________________________________________________________

 Code Postal  ______________   Commune ________________________________________________ 

 Tél.  __________________________________________________________ 

Courriel   ______________________________________________________  @  ______________________________ 

MÈRE OU TUTRICE 

Nom  _____________________________________________  Prénom  _______________________________________ 

Adresse   __________________________________________________________________________________________________

 Code Postal  ______________   Commune ________________________________________________ 

 Tél.  __________________________________________________________ 

Courriel   ______________________________________________________  @  ______________________________ 

Pour une bonne compréhension de ce e fiche, nous vous demandons de renseigner lisiblement tous les 
éléments nécessaires à l’adhésion. N’hésitez pas à vous faire aider par un dirigeant. 

L’ADHÉRENT(E)       Renouvellement :     

Nom  __________________________________________________________________________________________________      Prénom  _______________________________________________________________    Sexe :  M  -  F 

Né(e) le  __________________________________________________   Lieu de naissance  _____________________________________________________________________________     Na onalité  _____________________ 

Adresse     __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

 Code Postal  ________________________________________    Commune  __________________________________________________________________________________________________________________________________________________

 Tél. __________ _________________________________________________________            Courriel  _________________________________________________________________________________________  @  _______________________________._______

oui non 

Les éléments suivants sont nécessaires pour adhérer à DIJON Tennis de Table :  

A partir de 40 ans, un certificat médical de moins de 5 ans de non contre-indication à la pratique 
du tennis de table. Jusqu'à 40 ans, tous les ans, remplir l'auto-questionnaire de santé .

 "Un document comprenant des consignes et un rappel des éléments administra fs de votre 
  adhésion vous sera remis sur demande après la saisie informa que du bulle n." 
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Autorisa ons légales pour les représentants des adhérents mineurs : 
-  J’autorise - Je n’autorise pas : le club de Dijon TT à uƟliser et publier l’image de mon enfant dans le

cadre de son acƟvité sur tout support (papier, vidéo, site web club, presse, télévision, réseaux sociaux …). 

-  J’autorise - Je n’autorise pas : les éducateurs ou parents accompagnateurs à transporter mon enfant

lors des matchs dans leur véhicule personnel. 

-  J’autorise - Je n’autorise pas : les dirigeants du club à prendre toutes les mesures nécessaires en cas

d’accident survenu dans le cadre de la praƟque du tennis de table et des déplacements. 

-  Je soussigné(e)   __________________________________________________________________________ cerƟfie avoir lu et approuvé le règlement intérieur,

avoir pris connaissance du foncƟonnement du club et des horaires d’ouverture de la salle, des condiƟons 

d’assurances liées à la FFTT (affichage à la salle). 

-  Je soussigné(e) ___________________________________________________________________________________ cerƟfie avoir pris connaissance des garanƟes

complémentaires proposées par la FFTT (affichage à la salle). 

-  Je souscris aux garanƟes complémentaires proposées par la FFTT :  OUI - NON.

-  J’accepte - Je n’accepte pas : d’uƟliser mon véhicule pour me rendre (accompagner des joueurs) en

compéƟƟon. 

Fait à _______________________________________________  le _________________________________________ 

Signature du responsable légal de l’enfant : 

Autorisa ons légales pour les adhérents majeurs : 
-  J’autorise - Je n’autorise pas : le club de Dijon TT à uƟliser et publier mon image dans le cadre de

mon acƟvité sur tout support (papier, vidéo, site web club, presse, télévision, réseaux sociaux …). 

-  Je soussigné(e)  _____________________________________________________________________________ cerƟfie avoir lu et approuvé le règlement intérieur,

avoir pris connaissance du foncƟonnement du club et des horaires d’ouverture de la salle, des condiƟons 

d’assurances liées à la FFTT (affichage à la salle). 

-  Je soussigné(e) ___________________________________________________________________________________ cerƟfie avoir pris connaissance des garanƟes

complémentaires proposées par la FFTT (affichage à la salle). 

-  Je souscris aux garanƟes complémentaires proposées par la FFTT :  OUI - NON.

-  J’accepte - Je n’accepte pas : d’uƟliser mon véhicule pour me rendre (accompagner des joueurs) en

compéƟƟon. 

Fait à _______________________________________________  le _________________________________________ 

Signature de l’adhérent : 
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Catégorie : Co sa on  Coût    Co sa on 
 club        licence   totale 

- Junior(e) né(e) entre 2006 et 2009
Senior(e) - Vétéran(te) : loisir
(promo onnelle et entraînements)        140 € 24.30 €     164.30 € 

- Adhérent(e) licencié(e) extérieur(e)        140 €     0 €           140 € 

- À par r du 1er janvier, - 50 % sur la co sa on club.

- Le maillot du club  (faculta f / recommandé)     

- Réduc on famille (par adhérent à par r du 2ème membre de la famille)

- Formule découverte (à par r du 15 avril)

  30 € 

- 20 €

35 €  licence comprise 

Si règlement par chèque, établir à l’ordre de 

+ =

TOTAL  GÉNÉRAL :         € 

Fiche tarifs adhérents Dijon TT 
Tarifs validés par le conseil d’administra on de DIJON Tennis de 

Table en date du 26/06/2025 


	Joueur loisirs et ext 2024-2025 recto
	Joueur loisirs et ext 2024-2025 verso



