
BULLETIN D’INSCRIPTION


A déposer au plus tard le 4 mai 2010


Ligue de Triathlon - MAISON DU SPORT


LCTRI Tél. /Fax :(687) 28.18.33


E-mail :lctri@offratel.nc ou Site Internet : � HYPERLINK "http://www.lctri.nc" ��www.lctri.nc�








NOM :…………………………………….  PRENOM :………………………………


DATE DE NAISS :………………………….. … SEXE : □ F □M 


ADRESSE :……………………………………………………………………………… ……………………………………………………………………………………………………..


E-mail :…………………………………………………………………………………………


TEL/FAX :…………………………………………………………………………………








INDIVIDUEL     LICENCIE             3900 CFP�
�
�
ELITE�
�
Catégorie d’Age�
�
�
N°LICENCE Triathlon: �
�
CLUB :�
�
INDIVIDUEL NON LICENCIE             4900 CFP


CERTIFICAT MEDICAL OBLIGATOIRE�
�
�



 PAR EQUIPE *              2500CFP   par personne�
�
�
Nom de l’équipe :�
�
N° LICENCE Tri :�
�
N° LICENCE Nat :�
�
N° LICENCE Vélo :�
�
N° LICENCE CAP :�
�
NON LICENCIE


CERTIFICAT MEDICAL OBLIGATOIRE�
�
�
                                                         *1 Bulletin par personne





Cochez votre place dans l’équipe�
�
NAGEUR 1


750m�
�
CYCLISTE 1


13km�
�
COUREUR 1


5km�
�
�
NAGEUR 2


750m�
�
CYCLISTE 2


13km�
�
COUREUR 2 5km�
�
�
�
CYCLISTE 3


13km�
�
�
�



Je soussigné, déclare :


- que je suis suffisamment entraîné(e) pour cette compétition, qu’un médecin spécialisé des sports, m’a reconnu(e) apte à la pratique du Triathlon, que je prends sous ma responsabilité tout incident de santé qui pourrait survenir.


- adhérer aux règles de course de la FFTRI


- autoriser la LCTRI à utiliser mon nom et toute photo sur laquelle je pourrai figurer sans pouvoir prétendre à aucune indemnité ou rémunération.





Je m’engage également à être présent lors de la remise de prix qui aura lieu le LUNDI 10 Mai 2010 à 18 heures à l’Hôtel de ville de Nouméa.


Signature




















ENTRY FORM


Return before 4th may 2010


Ligue de Triathlon - MAISON DU SPORT


LCTRI Tél. /Fax :(687) 28.18.33


E-mail :lctri@offratel.nc or Internet Site : � HYPERLINK "http://www.lctri.nc" ��www.lctri.nc�








Name:………………………………         Surname:………………………………


Date of birth:………………………….. …    SEXE : □ F □M 


ADRESS :……………………………………………………………………………… ……………………………………………………………………………………………………..


E-mail :…………………………………………………………………………………………


TEL/FAX:…………………………………………………………………………………








INDIVIDUAL LICENSED                  3900 CFP�
�
�
ELITE�
�
AGE GROUP�
�
�
N°LICENSE Triathlon: �
�
CLUB :�
�
INDIVIDUAL UNLICENSED              4900 CFP


MEDICAL CERTIFICAT REQUIRED�
�
�



TEAM *                              2500CFP   per person�
�
�
Name of the team :�
�
N° LICENSE Tri :�
�
N° LICENSE Swim :�
�
N° LICENCE Bike :�
�
N° LICENCE Run :�
�
UNLICENSED


MEDICAL CERTIFICAT REQUIRED�
�
�
                                                         *1 Bulletin per person





Mark your spot on the team�
�
SWIMMER 1


750m�
�
BIKER 1


13km�
�
RUNNER 1


5km�
�
�
SWIMMER 2


750m�
�
BIKER 2


13km�
�
RUNNER 2 5km�
�
�
�
BIKER 3


13km�
�
�
�



I hereby declare:


- I am sufficiently trained for this competition, a physician specializing in sports, recognized me suitable for the practice of Triathlon, I take my responsibility in any incident of health could occur.


- adhere to rules of the race of FFTRI


- LCTRI authorizes to use my name and any photo in which I may be unable to claim any compensation or remuneration.





I also promise to be present at the awards ceremony MONDAY, MAY, 10, 2010 at 18 PM at Nouméa city Town Hall.


Signature











