
 À renvoyer dans les meilleurs délais, signée par
le CDSMR,  à

CDSMR : ..........................................
E Q U I P E  1
Association : ..................................................................................................................................................
Responsable
Nom :........................................................Prénom :........................................................................................
Adresse postale : .....................................................
.........................................................................................................................................................................
Tel : ........................................................Portable : ........................................................................................
Mail : ..............................................................................................................................................................

E Q U I P E  2
Association : ..................................................................................................................................................
Responsable
Nom : .......................................................Prénom :........................................................................................
Adresse postale : .....................................................
.........................................................................................................................................................................
Tel : ........................................................Portable : ........................................................................................
Mail : ..............................................................................................................................................................

E Q U I P E  3
Association : ..................................................................................................................................................
Responsable
Nom : .......................................................Prénom :........................................................................................
Adresse postal : ..............................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................
Tel : ........................................................Portable : ........................................................................................
Mail : ..............................................................................................................................................................

E Q U I P E  4
Association : ..................................................................................................................................................
Responsable
Nom : .......................................................Prénom :........................................................................................
Adresse postal : ..............................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................
Tel : ........................................................Portable : ........................................................................................
Mail : ..............................................................................................................................................................

E Q U I P E  5
Association : ..................................................................................................................................................
Responsable
Nom : .......................................................Prénom :........................................................................................
Adresse postal : ..............................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................
Tel : ........................................................Portable : ........................................................................................
Mail : ..............................................................................................................................................................

Fait à …………………………………….le ………………………2015
Cachet de la structure Signature du Président du CDSMR

PRE-INSCRIPTIONS CRITERIUM NATIONAL TIR A L'ARC
23 et 24 mai 2015 – La Roche sur Yon (Vendée)

CDSMR 62 / Benoit ROUTIER
Maison des Sports du Pas-de-Calais

9 rue Jean Bart / 62143 Angres
benoit.routier@gmail.com


