
                 BULLETIN D’INSCRIPTION                       2023-2024 
              RANDONNEES PEDESTRES 

En application du RGPD du 25/05/2018, l’USML s’engage à n’utiliser vos données qu’aux seules fins de gestion interne à l’association : listing, convocations 
aux AGO et diffusion d’infos concernant l’activité de l’USML. L’adhérent dispose d’un droit d’accès, de rectification ou d’effacement de ses données. Pour 
toutes demandes : écrire à l’USML - Secrétariat général - 6 rue Guynemer -78600 Maisons-Laffitte 

 

 
 

 

 Mme    M.  (cocher la case)                                                                        Ecrire en caractères MAJUSCULES 

 
NOM___________________________________________________________________________________________________________________ 

 

PRENOM_______________________________________________________________________________________________________________ 

 

DATE DE NAISSANCE___________________________________________________________________________________________________ 

 

ADRESSE______________________________________________________________________________________________________________ 

 

________________________________________________________________________________________________________________________ 

 

CODE POSTAL__________________ VILLE__________________________________________________________________________________ 

 

TEL MOBILE_____________________________________________       EMAIL ____________________________________________________ 

 

Personne à prévenir en cas d'incident : ________________________________________________________________ 

 

 

 

 

TARIF 

 (COTISATION ANNUELLE USML INCLUSE) 

DROIT D’ENTREE 

USML 
 

Adhérent 
Si 1ère inscription à  

l’USML 
Montant 

65 €  

(dont 45 € cotisation USML  

à partir du 15/02 : 32,50 € 

8 €  

 

Si cotisation annuelle USML 2023-2024 déjà versée, merci d’indiquer à quelle section:___________________________ 

                                        TOTAL       = 

Nom du titulaire du chèque si différent du nom de l’adhérent 

                     
 

 

Date :       Signature : 
 

 

Demande d’Attestation CE   Oui 

 

NE PAS REMPLIR, CADRE RESERVÉ À L’ADMINISTRATION 

 
Questionnaire ou Certificat médical                                 Attestation   CE      

Signature : 


