
 

Fiche d’inscription 

CSLG GRANDE TERRE 
Saison 2024-2025 

 
Catégorie de licence : 

À entourer 

Catégorie 1 
Militaire Retraité 

Réserviste Famille de militaire 

Catégorie 2 Civil de la Défense et autres du ministère de l’Intérieur ou de la Défense 

Catégorie 3 Personne extérieure, parrainée par ……………………………………………….. 

 

Responsable de section ou membre du Comité Directeur   
 

État civil :  

Monsieur   Madame 

NOM :       Prénom : 

NOM de naissance : 

Date de naissance :     Lieu de naissance + Code Postal: 

 

Adresse : 

Code Postal :        Ville : 

Téléphone :        Mail : 

Personne à prévenir en cas d’accident :     Tél : 

 

Personne atteinte d’affection longue durée (ALD, obésité, hypertension, artérielle, dépression ou diabète)  

Personne en situation de handicap 

 

Je reconnais avoir pris connaissance des statuts, du règlement intérieur du CSLG GRANDE TERRE, du règlement 

intérieur des sections auxquelles je souscris et des consignes de sécurité en vigueur. 

 

 

Honorabilité : 

 



 

 

Fiche d’inscription 

CSLG GRANDE TERRE 
Saison 2024-2025 

 

 

 

Adhésion FCD + CLUB 

 

 Catégorie 

1 et 2 

Catégorie 3 Total 

Licence FCD (Fédération des Club de la 

Défense) 
25 € 25 € 

Adhésion au CSLG Grande-Terre 
(Sauf Responsable de section ou membre du Comité 

Directeur) 

50 € 60 € 
………. 

  TOTAL 

FCD + CSLG ………. 

Sections au choix 

À entourer 
 Catégories 

1, 2 et 3 

Loisirs créatifs adultes  30 € 

Éducation canine / agility 30 € 

Bibliothèque & jeux de société 30 €/famille 

Judo enfants 30 € 

Baby judo 30 € 

JJB Enfants 30 € 

Boxe anglaise 250 € 

Cross training 100 € 

Fitness 100 € 

Musculation / cardio 80 € 

Triathlon et activités Outdoor  

Pétanque  

Total sections 
………. 

 
 

 

Total Club + FCD + Sections = …………………………… 

 

 

 

 



Tout pratiquant n’ayant pas remis son dossier complet, ne pourra prétendre aux installations sportives du CSLG GT 

 

 

Nouveauté cette saison, possibilité de prendre un pack, permettant l’accès 

à plusieurs sections. Frais d’adhésion et FCD inclus. 

 

Packs au choix 

À entourer 
 

Catégorie 
1 et 2 

Catégorie 3 

« Girl power » 
Biblio + Loisirs créatifs + Fitness + Cross Training 

200 € 230 € 

« Summer body » 
Muscu / Cardio + Cross Training 

200 € 230 € 

« Full access » 
Toutes activités 

220 € 250 € 

« Full access » REMISE COUPLE 
Nom/Prénom du conjoint adhérent : 

…………………………………………………………………. 

400 € 

Par couple 

450 € 

Par couple 

« Ti-Moun » 
Biblio + JJB + Judo 

100 € 100 € 

« Ti-Moun » REMISE FAMILLE 1er enfant (10%) 

Nom/Prénom du parent adhérent : 

…………………………………………………………………. 

90 € 90 € 

« Ti-Moun » REMISE FAMILLE 2ème enfant (20%) 

Nom/Prénom du parent adhérent et du 1er enfant inscrit : 

…………………………………………………………………. 

80 € 80 € 

« Ti-Moun » REMISE FAMILLE 3ème enfant (30%) 

Nom/Prénom du parent adhérent et des premiers enfants 

inscrits : 

…………………………………………………………………. 

70 € 70 € 

« Ti-Moun » REMISE FAMILLE 4ème enfant et + 

(gratuité) 

Nom/Prénom du parent adhérent et des premiers enfants 

inscrits : 
…………………………………………………………………. 

0 € 0 € 

 

 
Le montant total de mon adhésion pour cette saison est de  

 

………………………………….. 

 

 

Montant réglé le : ………………… 
 

Par virement bancaire au CSLG DE PETIT PEROU : 

 

➢ IBAN : FR76 1131 5000 0108 0302 5937 662 – BIC : CEPAFRPP131 

Si paiement en plusieurs fois : 

 

- 1ère mensualité de……………………€, réglée le……………………….. 

- 2ème mensualité de……………………€, réglée le………………………. 

- 3ème mensualité de……………………€, réglée le………………………. 

 

  



 

 

ATTESTATION 
QUESTIONNAIRE SANTÉ – FCD 

 

 

Pour les majeurs 

Je soussigné(e) M/Mme  ............................................................................................................. ¹ 

atteste avoir renseigné le questionnaire de santé FCD et avoir répondu par la négative à l’ensemble 

des rubriques. 

Date et signature : 

 

__________________________________________________________________________________
_ 
Pour les mineurs 

Je soussigné(e) M/Mme  ............................................................................................................. ¹ 

atteste avoir renseigné le questionnaire de santé FCD et avoir répondu par la négative à 

l’ensemble des rubriques pour l’enfant  ..................................................................................... ² 

Date et signature : 

 
 
 
¹ Préciser le prénom et nom, et le cas échéant, la qualité du représentant légal 
2 Préciser le prénom et nom de l’enfant dont vous êtes le représentant légal 
 

 


