CHAMPIONNAT TRIAL CLASSIC Ligue motggpBTS & e-ds-France
BULLETIN D’ENGAGEMENT \ ”
Date : [l Lieu : N* de Dossard
Club organisateur @
Cochez la case correspondant a votre catégorie
NATIONAL CRITERIUM RANDONNEUR
Niveau S4+ Niveau S4

Licence W N°:

Type de licence :

[INTR [ Inco [ ]™mAT2 [N [ Jiap [Jua

NOM & Date de Naissance Club représenté
Prénom: e o L
Adiesse: Ligue
Code postal: ... VIR E [Jile de France [ ] Autre ligue:
Téléphone: oo Portable : . .
Email s @ o | e
Motocycle

Marque: Cylindrée : N° d’immatriculation :

N° de police :

Montant de l'inscription le jour de I'épreuve:

50€ a I'ordre du club organisateur ( Gratuit pour les suiveurs )

» Reconnait avoir pris connaissance du réglement, déclare en accepter les termes, et s’engage a le respecter.

» Déclare connaitre les reglements FFM et s’y conformer strictement. Exemple : Avoir un Tapis environnemental.

» Prend I’engagement de respecter toutes les décisions qui seront prises a son égard par le directeur de course ou par les commissaires sportifs
chargés de 'organisation de cette épreuve.

» Les concurrents resteront responsables des accidents qui pourront leur survenir personnellement et devront, s’ils le jugent opportun, contracter
pour eux-mémes a ce sujet les assurances nécessaires.

> |l est rappelé aux concurrents que leurs matériels sont placés sous leur entiére responsabilité durant toute la manifestation. lls doivent Notamment
en assurer la surveillance constante et ne pourront en aucun cas invoquer la responsabilité du club organisateur en cas de vol ou dégradation.

Signature obligatoire
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