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FORMULAIRE D INSCRIPTION

Monsieur, *uau*.,t.l 
t::::- 

:::::: 
. 

:::::: : il :**o:: ::i:

Participeront à la balade de voitures du 14 septembre 2013 dans le cadre de la journée << Tandem
contre le cancer >>. r
Avec leur véhicule de marque. ......année... ................pouvant transporter

en plus du conductew Q,{ombre) ....personnes, abrité(es) des intempéries (oui) (non). ) -
Engagement:
Pour cette balade et pour le transport des personnes,.je m'engage à ce que le véhicule queje vais utiliser soit agsuré avec une
assurance notoirement reconnue et que cette essurance couvle les personnes queje vais transporter.
Je m'engage àfaire ce transport à titre entièrement gratuit.
Je suis informé que des photographies ou des vidéos de mon véhicules et des personnes que je vais transporter sont
susceptibles d'être réslisées par le public ou lesjaurnalistes présents. Je ne m'oppose pas à ces prises de vue-

Si vous souhaitez poursuivre cette journée avec nous, merci de bien vouloir compléter le présent coupon-
réponse et le retourner à I'adresse indiquée en bas de pagen complet, accompagné du règlement par chèque si

possible.
( Journée entièrement gratuite pour les patients) :

( I0 € par adulte non malade, intervenant ou bénévole et 5 €par enfant de 5 ù 16 ans )

Réservation:
Je souhaite participer au pique'nique ( oui) (Non) - Nombre de personnes:.....................

Je souhaite participer au buffet dînatoire: (oui) (Non) - Nombre de Personnes............... ..(Maxi 2),
(Rayer les mentions inutiles)

Fait à.. . . . . . . .  . . . . . . . , .Le .. . . / . . . . . . . . /2013 (Sgnatureobligatoiredupropriétaireauresponsableduvëhiculelejourdela
manifestalion)

(t'insctiption ne sera va Toute résentation tardive ou
arrivée alors que ne nombre de véhicule possible est atteinl, sera reîourné à son signataire, avec toute les excuses de I'AÀSM pour ne pas
vous avoir pu accueillir)
La présente réservation doit être retournée à I'adresse suitante:

Mr Dominïque COLAS
21 boulevard Paixhans
Bâtiment 6 Appt 613

72OOO LE MANS

AASM - CLINIQUE VICTOR HUGO, 18 rue Victor Hugo 72015 Le MANS
contact : aasm.cliniquevictorhugo@.gmail.com


