
 

 

 

     

 

 

 

 

   CLUB : _________________________________________________________ 

 
 Nom du Responsable : ___________________________N tél._______________ 

  

 Adresse : _________________________________________________________ 
 

 

 

                       Nom 
 

             

            Prénom 

   Date de  

 Naissance 
 

 N°licence 

   F.S.G.T                                     
 Catégorie 

 

 

    

 

 

    

 

 

    

 

 

    

 

 

    

 

 

    

 

 

    

 

 

    

 

 

    

 

 

    

 



 

 

    

 

 

    

 

 

    

 

 

    

 

 

    

 

 

    

 

 

    

 

 

    

 

 

    

 

 

    

 

 

    

 

 

    

 

 

    

 

 

    

 

Afin de faciliter le classement F.S.G.T., veuillez renvoyer IMPERATIVEMANT les engagements  

pour le 02 mai à : 

F.S.G.T. VALENCIENNES – 20 Avenue St Roch B.P 10117 59302 VALENCIENNES CEDEX. 


