Année/ Urtea: ...c.ccc.........

ADHESION POLE SENIORS URRUGNE /
URRUNAKO POLE SENIORS-eko HARPIDETZA

NOM I DEITURA ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e
PRENOM / IZENA ..o n et n e en e anan e

ADRESSE / HELBIDEA

Téléphone / Telefono ZENDaAKIA : ............cccooeeuuii i ettt e
Adresse mail / Mail Relbidea : ..............cooeeeeeieeeeee e

Date de naiSsance / SOrteguNa @ ..........oouueeiiiii et

Personne a contacter en cas d’urgence / Larrialdi kasuetan harremanetan
jartzeko pertsona

NOM J DBITUIA & oo e e e e e et
PrENOM [ 1ZENA & ..o e e e e

Téléphone / Telefon0 ZeNDBaKia : ...............ooouuuuuiiiiiieiie e

Médecin traitant / Medikua

NOM F DBITUIA & oo e e et
PrE&NOM [ 1ZENA i ..o e e e

Téléphone / Telefono ZeNDBaKia : ...............ooouuuuuiiiiiiiiiieece et

Cession de droit a I'image / Irudi eskubidearen lagapena :
o O Accepté / Baieztatua

. O Refusé / Ezeztatua

Date du réglement de I'adhésion le / Harpidetza ordainketaren data : .........................c......
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