
MENDEKIDEN	 																					 BULLETIN	D’INSCRIPTION	25	mai	2024	 	 	 	
(*)	mentions	obligatoires	
	

Nom	de	l’équipe	(*)	:……………………………………………………………………………………	 	 Nom	du	capitaine	(*)	:	……………………………………………………………………	
	
Adresse	du	capitaine	(*):………………………………………………………………………………	 	 Téléphone	(*):………………………..	 Mail	:	(*)……………………………..…..	
	
Choix	du	Challenge	:	MIXTE					HOMME					FEMME					ENTREPRISE					AUTRE	
	

	
Le	bulletin	d’engagement	doit	impérativement	être	signé	par	le	capitaine	de	l’équipe,	qui	accepte	le	règlement	et	les	éventuels	changements	effectués	par	le	club	organisateur	l’Eveil	
Mendois.	Le	capitaine	s’engage	à	donner	toutes	les	informations	nécessaires	aux	membres	de	son	équipe	pour	le	bon	déroulement	du	MENDEKIDEN.		
IMPORTANT	/	RAPPEL	:	Tous	les	concurrents	non	licenciés	doivent	fournir	un	certificat	médical	comportant	la	mention	«	non	contre	indication	à	la	pratique	de	la	course	à	pied	
en	 compétition	»	 datant	 de	 moins	 d’un	 an	 à	 la	 date	 de	 l’épreuve.	 Les	 licenciés	 FFA	 fournissent	 une	 copie	 de	 leur	 licence.	 Ces	 documents	 seront	 joints	 de	 préférence	 lors	 de	
l’inscription.	Pour	les	mineurs,	le	questionnaire	santé	et	l’autorisation	parentale	seront	nécessaires.	
	
J’ai	pris	connaissance	du	règlement	et	en	accepte	les	termes	☐ 	 	 Date	……/……/………	et	signature	du	capitaine		
	
	
Paiement	:	……par	chèque/en	espèces		
	
>Tarif	unique	entreprise			☐ 	100	euros		
OU	
>Tarif	toute	autre	équipe				☐ 	78	euros	(jusqu’au	29/02)	 ou	 ☐84	euros	(du	01/03	au		31/03)	 			ou	 		☐ 		90	euros	(à	partir	du	01/04)	 	 	
	
Bulletin	d’inscription	à	renvoyer	à	M.	RISSOAN	-10	Quai	Berlière	-	48000	MENDE	accompagné	des	certificats	médicaux	ou	copies	de	licences,	des	autorisations	
parentales	 et	 de	 tout	 autre	 justificatif	 requis,	 accompagné	 du	 règlement	 (chèque	 à	 l’ordre	 de	 l’Eveil	 mendois	 athlétisme	 Ekiden).	 La	 signature	 du	 capitaine	
implique	que	celui-ci	a	obtenu	au	préalable	l’accord	des	ses	coéquipiers	(inscription,	informations	personnelles	et	autres	données).	 	

RELAIS	 DISTANCE	 NOM	ET	PRENOM	 SEXE	 DATE	DE	
NAISSANCE	

NUMERO	DE	LICENCE	ou	
CERTIFICAT	MEDICAL	

NUMERO	DE	
PORTABLE	 ADRESSE	MAIL	

1	 5	km	 	 ☐	F	
☐	M	

	 N°	licence………………………….	
Certificat	médical	:	oui		non	

	 	

2	 10	km	 	 ☐	F	
☐	M	

	 N°	licence………………………….	
Certificat	médical	:	oui		non	

	 	

3	 5	km	 	 ☐	F	
☐	M	

	 N°	licence………………………….	
Certificat	médical	:	oui		non	

	 	

4	 10	km	 	 ☐	F	
☐	M	

	 N°	licence………………………….	
Certificat	médical	:	oui		non	

	 	

5	 5	km	 	 ☐	F	
☐	M	

	 N°	licence………………………….	
Certificat	médical	:	oui		non	

	 	

6	 7,195	km	 	 ☐	F	
☐	M	

	 N°	licence………………………….	
Certificat	médical	:	oui		non	

	 	


