
 

 

 DEMANDE D’ADHESION – Année 2026 

     Exemplaire original à conserver au club 

    A REMPLIR EN MAJUSCULE 
 

                         Renouvellementà l’ACBE :          N° Inscription ACBE :8

          Première licence  

         Adhésion simple  

NOM :   PRENOM :   

DATE NAISSANCE :  N° LICENCE :  

ADRESSE :   

CODE POSTAL :   VILLE :   

N° TEL :   MAIL :   

TARIFS DES LICENCES 

          

 

    
   

ADULTE 55.00 €  57.00 €    107.00  28.00€ 
                           

€ 

JEUNE DE 18 ANS à 25 ANS 38.50 €  40.50 €    90.50 €  14.00€ 
                           

€ 

      

FAMILLE 

1er ADULTE 55.00 €  57.00 €   107,00 €  28.00€ 
                           

€ 

2ème ADULTE 39.50 €  41.50 €   91.50 €  14.00€ 
                           

€ 

JEUNES DE 18 ANS A 25 ANS 38.50 €  40.50 €   90,50 €  7.00€ 
                           

€ 

JEUNES DE MOINS DE18 ANS  21,00 €  22,00 €   72,00€  3.50€ 
                           

€ 

  
 

ABONNEMENT REVUE            32,00€                                            27.00€  pour une première adhésion 
                           

€ 

TOTAL : OPTIONS ASSURANCE + ABONNEMENT  
                           

€ 

 

  CONSTITUTION DU DOSSIER D’ADHÉSION AU CLUB (Adresse envoi : Gérard DELOMAS 53 rue de la Paix 94170        

           LE PERREUX-SUR-MARNE) 
         •  Le présent bulletin d’inscription ainsi que la notice d’assurance « AXA » signés 

•  Un chèque à l’ordre de ACBE Le Perreux. Correspondant aux options choisies 

EN ADHÉRANT AU CLUB DE L’ACBE LE PERREUX 
•  Je m’engage à respecter scrupuleusement le Code de la route, les statuts et règlements de la Fédération française de 

cyclotourisme, les statuts du club et les informations de ce dossier d’adhésion 

☐ J’accepte de recevoir les mails d’information de mon club ou de la fédération et ses structures 

☐ J’accepte l’utilisation et l’exploitation non commerciale de mon image dans le cadre de la promotion de la fédération 

 Je participe à des cyclosportives : 

☐ Je fournis un certificat médical de non contre-indication à la pratique du cyclisme en compétition de moins de 12 mois 

 QUESTIONNAIRE DE SANTE, Ci-dessous 
J’ai bien pris note de ces questions et comprends que certaines situations ou symptômes peuvent entraîner un risque 

pour ma santé et/ou pour mes performances. 

☐ J’atteste sur l’honneur avoir déjà pris, ou prendre des dispositions nécessaires selon les recommandations données 

en cas de réponse positive à l’une de questions des différents questionnaires 

  ☐Je veux recevoir une attestation de paiement de ma cotisation. 

 Fait le ………………………………………     Signature obligatoire :    

 

 

MINI BRAQUET                
(A) 

TOTAL 
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(A) 
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(A) 
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ASSURANCES 



 



 



 


