
COUREUR 1 24Kms Nom _________________________ Prénom ____________________________

Adresse ___________________________________________________________________________

Code Postal _________ Ville  _________________________________________________________________ 

Date de Naissance ___/___/_____  Sexe            Émail  _____________________________________________
       Licencié FFA ou FF Tri - N° licence_________________(joindre copie licence) Club ____________________________  
       Non licencié ou licencié d’une autre fédération sportive

Pour  le  c lassement  du  Cha l lenge Rotary  Ent repr ises  2010,  ind iquez  le  nom de l ’en t repr ise 
sous  laque l le  vous  courez .  Les  coordonnées de  la  soc ié té  nous  permet t ra  de  dé l i v re r  une fac tu re .

Société ________________________________________  Contact ___________________________________

Adresse __________________________________________________________________________________

Code Postal ___________ Ville  _______________________________________________________________

Émail  
   Fournir obligatoirement un certificat médical, de moins de un an au jour de la course, mentionnant votre «Apti-
tude à la pratique de l’athlétisme en Compétition». ATTENTION AUX CATÉGORIES D’AGE FFA : 1er relais ouvert 
à partir de la catégorie espoir (né avant 1990) - 2ème relais ouvert à partir de la catégorie Junior (né avant 1992)

Je réserve             places à la Pizza Party                      places dans le Bus pour accompagnateurs (100 places disponibles)
J e  r e c o n n a i s  a v o i r  l u  e t  a c c e p t é  l e  r è g l e m e n t  d u  M a r a t h o n  d e  l a  C ô t e  d ’ A m o u r  2 0 1 0

MARATHON DUO + Challenge Rotary Entreprises
20 € seront reversés à l’association Univers Sel

ASSURANCE ANNULATION 5€

PASTA   10 € x        personnes

BUS ACCOMPAGNATEUR  7€ x      personnes

NAVETTE COUREUR

                                                                       TOTAL

Signature

Le bulletin d’inscription 
est à adresser à l’adresse 
mentionnée en haut de 
ce document, accompa-
gné de la copie de licence 
ou du certificat médical et 
d’un chèque à l’ordre du 
MARATHON DE LA COTE D’AMOUR
Tout dossier incomplet sera 
automatiquement retourné.

64 €

Gratuite

MARATHON DE LA COTE D’AMOUR    allée du manoir de Brédérac    44500 LA BAULE
Tél secrétariat : 06 71 86 86 58   émail : info@marathoncotedamour.com - site www.marathoncotedamour.

INSCRIPTION MARATHON DUO COTE D’AMOUR + CHALLENGE ROTARY ENTREPRISES
Réservé organisation

COUREUR 2 18Kms Nom _____________________________ Prénom ________________________________

Adresse __________________________________________________________________________________

Code Postal _________ Ville  _________________________________________________________________ 

Date de Naissance ___/___/_____  Sexe            Émail  _____________________________________________
       Licencié FFA ou FF Tri - N° licence_________________(joindre copie licence) Club ____________________________  
       Non licencié ou licencié d’une autre fédération sportive

NOM DE L’ÉQUIPE ______________________________________________


