
 
 

 
 

Association loi 1901 
Affilié à la Fédération Francophone de Country Dance & Line Dance  

  

 
 

Présidente : Sylvie : 06.11.44.17.26 – 03.86.96.02.96 
Secrétaire : Madeleine : 06.11.52.95.69 – 03.86.96.08.69 - mado.6thcavalry@gmail.com 

Trésorier : Marc : 03.86..96.02.96 

 

 
Vous aimez la Country Line Dance ? Alors venez nous rejoindre ! 
 
Espaces Culturels Savinien à Sens :  Mardi :  de 18h45 à 19h45 : niveau Intermédiaire. 

Salle des fêtes de Villeneuve-Sur-Yonne :  Mercredi : de 18h00 à 19h00 : niveau Débutant, 

         de 19h00 à 20h00 : niveau Novice. 

 

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Bulletin d’adhésion 2023/2024 
 

Toutes les informations de ce document sont nécessaires pour votre adhésion. Elles font l'objet d'un traitement informatique et sont destinées 

au secrétariat de l'Association et de la F.F.C.L.D.  

 
Tarif : 100 € pour l’année (incluant la licence FFCLD, la SACEM, l’assurance responsabilité civile).  

 
A compléter et à remettre à la Secrétaire, Madeleine, accompagné d’un certificat médical 
(obligatoire tous les 3 ans) ou du questionnaire de santé (pour l’assurance) + 1 photo (facultatif). 
 
Chèque(s) libellé(s) à : 6th Cavalry Country Group (possibilité de faire 2 chèques) 
 
Nom_________________________________________ Prénom____________________________________________________ 

Adresse___________________________________________________________________________________________________ 

Code postal__________________________ Localité____________________________________________________________ 

Téléphone________________________ E-mail_________________________________________________________________ 

Date de naissance________________________________________________________________________________________ 

N° de Licence_________________________ Date_______________________ Signature____________________________                     

 

Merci de cocher ci-dessous le document que vous fournissez : 

Certificat médical obligatoire tous les 3 ans  Questionnaire de santé                                                                                           

Personne à contacter en cas d’urgence : 

Nom____________________________________________________ Prénom_________________________________________ 

Adresse___________________________________________________________________________________________________

Téléphone_________________________________________________________________________________________________ 

 

Prévenir la Secrétaire en cas d’absence pour longue maladie pour déduction sur le tarif des cours.  


