
PISCINE MUNICIPALE

NOM :..................................................... PRÉNOM : ......................................................... 
ADRESSE : ........................................................................................................................ 
CODE POSTAL :.......................... VILLE : ......................................................................... 
TÉLÉPHONE :................................ EMAIL : ...................................................................... 

Choix du créneau  
Je choisis le créneau : Mardi (12h15-13h / 13h-13h45), Mercredi (10h30-11h15 / 11h15- 
12h), Jeudi (18h-18h45 / 18h45-19h30) 
Jour(s) : ................................................................................................................................ 
Horaire : ............................................................................................................................... 

Inscription au trimestre (10 séances) ou à la séance 
 Trimestre 1 > Du 16/09/19 au 06/12/19 
 Trimestre 2 > Du 09/12/19 au 13/03/20 
 Trimestre 3 > Du 16/03/20 au 12/06/20 

 Tarifs & paiement 

Tarif l'islois (fournir un justificatif de domicile) >> 12€ / séance - 110€ / forfait 10 séances 
Tarif extérieur >> 14€ / séance - 130€ / forfait 10 séances 

 Espèces 
 Chèque 
 Carte bancaire 

Chaque séance dure 45 minutes et est encadrée par un maître-nageur sauveteur. 
Les activités se déroulent hors vacances scolaires, jours fériés, fermetures pour 
vidanges réglementaires et incident technique. 

FICHE D'INSCRIPTION 
ACTIVITÉ AQUABIKE 2020/2021

Photo



Conditions d'inscription

En cas d'absence, il est possible de récupérer une séance selon les disponibilités. 
Dossier médical obligatoire, photo fournie et dossier d'inscription complet.  

 Je déclare avoir pris connaissance des conditions d'inscription. 

Le : ............................................................ 

Je soussigné/e, Docteur............................................................................................ 

Certifie avoir examiné.............................................................. né/e le :.................... 

Demeurant................................................................................................................. 

Et n'avoir constaté, ce jour, aucun signe clinique apparent contre-indiquant la 
pratique de l'activité aquabike. 

Fait à : ....................................................................., le ............................................ 

Signature et cachet du médecin 

CERTIFICAT MÉDICAL ANNUEL PRÉALABLE À LA PRATIQUE D'UNE ACTIVITÉ SPORTIVE

Signature




