
INSCRIPTION

GROUPE : …….....….. SERIE : ……..…......... RATING : ……………… 

 N° de VOILE : …………........….. 

Je soussigné(e) .......................................................... m’engage à participer à cette régate sous ma seule responsabilité. 
Date :.… / …. / …. Signature barreur 
 
Je soussigné(e) .......................................................... m’engage à participer à cette régate sous ma seule responsabilité. 
Date :.… / …. / …. Signature équipier 

Inscription en ligne : www.voileverdon.fr (Régate)

Ventacruz 2023 

AVN 04 -  Tél. 04 92 77 76 51 
Route du bord du Lac 
04500 Ste CROIX DU VERDON 
MAIL : infos@voileverdon.fr

Autorisation parentale barreur : 
Je soussigné(e) M ou Mme ……………………………….......... autorise mon enfant ……………………………….........., 
à participer à la régate “Ventacruz”, organisée par l’Association Voile et Nautisme 04. J’autorise également l’organisation 
à faire pratiquer sur lui toutes interventions et soins médicaux qui apparaîtraient nécessaires y compris son transport 
dans un établissement hospitalier. 
Fait à . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ., le . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Signature des parents 
 
Autorisation parentale équipier : 
Je soussigné(e) M ou Mme ……………………………….......... autorise mon enfant ……………………………….........., 
à participer à la régate “Ventacruz”, organisée par l’Association Voile et Nautisme 04. J’autorise également l’organisation 
à faire pratiquer sur lui toutes interventions et soins médicaux qui apparaîtraient nécessaires y compris son transport 
dans un établissement hospitalier. 
Fait à . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ., le . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Signature des parents

Tarifs  
  Régate solo 20 €    = .........- Payé en ligne : OUI   /   NON 
  Régate  double 30 €    = .........- Payé en ligne : OUI   /   NON 
  Régate windsurfer 25 €    = .........- Payé en ligne : OUI   /   NON 

  Repas samedi soir 20 € X Nbre      .............. = .........- Payé en ligne : OUI   /   NON 
  Panier repas samedi  6 € X Nbre    ............. = .........- Payé en ligne : OUI   /   NON 
  Panier repas dimanche  6 € X Nbre ............ = .........- Payé en ligne : OUI   /   NON 
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 Total =

  LICENCE 
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