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Pour s’inscrire 2 possibilités :

 1) Sur le site www.grand8cellois.org (conseillé)

 2) Remplir et renvoyer le bulletin de pré-inscription

BULLETIN DE PRÉINSCRIPTION
à envoyer à l’adresse indiquée ci-dessous

Mr ❏  Mme ❏  Mlle ❏  NOM : ………………………………………………………………………………

Prénom : …………………………………………………..…Date de naissance : ____ / ____ / ________

Sexe : ❏ Homme ❏ Femme

Attention : Les moins de 18 ans qui ne sont pas encadrés par un club, devront obligatoirement être 

accompagnés par un adulte sur le parcours et apporter l’autorisation parentale en bas de page 

dûment remplie et signée.

Téléphone à contacter en cas d’urgence (obligatoire) : ……………………………………………………

Adresse E-mail : …………………………………………@………………………………………………….

Code Postal : …………………… Ville : ……………………………………………………………………..

Licencié FFCT : OUI ❏  NON ❏  N° de licence : ……………… Club : ………………………………….

Comment avez-vous connu notre randonnée ? : E-mail ❏  Tract ❏  Banderole ❏  Affi che ❏ 
Internet ❏  Club ❏  Connaissance ❏  Presse spécialisée ❏  Déjà participé ❏  Autre ❏
Parcours ❏ 15 Km ❏ 30 Km ❏ 40 Km ❏ 55 Km

Tarifs avec préinscrition par courrier :
❏ Licenciés : 4€  ❏ Non licenciés : 6€  ❏ Moins de 18 ans ou 15 km : gratuit

Pour les pré-inscriptions, seuls seront pris en compte les bulletins complètement renseignés et 

accompagnés du chèque de règlement établi à l’ordre de : LA CELLE SAINT-CLOUD CYCLO VTT

Les pré-inscriptions doivent être transmises par courrier avant le 15 septembre 2010 à :

La Celle St-Cloud Cyclo VTT - 24 Res Elysée 1 - 78170 La Celle St Cloud

Autorisation parentale obligatoire pour les moins de 18 ans (hors club)
Je soussigné(e) …………………………………………… autorise mon enfant ……………………………

à participer à la randonnée VTT Le Grand 8 Cellois du Dimanche 19 Septembre 2010.

J’autorise les organisateurs à prendre, en cas d’accident, toute décision concernant la prise en 

charge médicale de mon enfant.

Date : ____ / ____/ _______ Signature :

Indiquer le nom et le prénom de l’adulte accompagnant sur le circuit choisi :

NOM : ……………………………………………………Prénom : …………………………………………




