
 

 

Association Sportive Menditalde 

Adhésion 2024  -  2025 

 
Je, soussigné(e), Nom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    Prénom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Date de naissance :                 

Téléphone fixe 

Portable :         

Adresse mail : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Adresse :    . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Code postal :   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .           Ville :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   

 

demande à adhérer à l’association  MENDITALDE  dont le siège est à Bidart (64210) fédérée à la FFRP n° : 09656 

J’ai noté que le Code du sport fait obligation aux associations d’une fédération sportive d’assurer leur responsabilité 

civile et celle de leurs adhérents et de délivrer une licence à tous les membres randonneurs. Je reconnais qu’outre 

cette garantie qui me sera acquise, il m’a été proposé des formules d’assurances pour couvrir mes propres accidents 

corporels. En outre, je déclare être en bonne condition physique, ne pas suivre de traitement médical pouvant 

m’interdire la randonnée pédestre, notamment en montagne, et m’engage également à être convenablement équipé 

pour les activités auxquelles je participerai. 

 

 Je m’engage à respecter le règlement intérieur dont j’ai pris connaissance sur le site 

menditalde.free.fr 

 

 Je joins à la présente, un certificat médical attestant de la non contre-indication à la 

pratique de la randonnée pédestre et des autres activités physiques pratiquées dans le cadre 

de la licence datant de moins d’un an*   ainsi que le chèque correspondant à la formule choisie 

(+ 10€ si abonnement à Passion Rando) 

* Dans le cas d’un renouvellement, le certificat médical est valable 3 ans 

Cocher la formule choisie : IRA 󠄀    IMPN 󠄀 

TYPE DE LICENCE IRA IMPN Licencié d’un autre club 
Licence FFRP  
N° : ………………………… Licence FFRP (dont assurance) 30,85 € 42,90 € 

Cotisation MENDITALDE 25,15 € 25,10 € 

Total à régler 56,00 € 68,00 € 25 € 
 

Abonnement à Passion Rando (4 numéros par an). Si oui ajouter 10 €         Date et signature : 

        OUI  󠄀                NON 󠄀 

 

Personne à prévenir en cas de problème : Nom, Prénom :………………………………. Tél :…………… 

Imprimé à retourner à : MENDITALDE  - BILTOKIA – RUE BERUA – 64210 BIDART 


