
Cadre réservé au centre aquatique 

Carte Guidéoz :              OK                    à créer     

Certificat  Médical :       OK          Déjà fourni     Questionnaire   

Règlement :                        Trimestre                   Année       

                                              1      2      3 

Espèces     Chèque       CB        ANCV     Coupons sport 

Prélèvement      RIB+SEPA déjà fourni 

 

Date :                                                                     Agent :  

 

 

USAGER : Civilité :    Monsieur Madame 

Nom : __________________________Prénom :  ___________________________  

Adresse :  __________________________________________________________  

CP :  _____________   Commune : ______________________________________ 

Tel :  ___________________________  Port :  _____________________________  

Mail (MAJUSCULE) :  __________________________________________________  

ADULTES 

ACTIVITES AQUATIQUES  NATATION 

 Jour Heure  Jour Heure 

Aquaform   Aquaphobie   

Aquagym   Initiation   

Aquatonic   Perfectionnement   

Circuit Training   Entrainement   

Aquabike   Observations : 

Aquatrampo   

Centre Aquatique du Pays des Achards 
Rue de Bibrou 
La Mothe-Achard 
85150 Les Achards 
tel : 02.51.38.64.64 
@: centre.aquatique@cc-paysdesachards.fr 

Chrono               Résa- Encaissement                          Classeur 

J’autorise  le centre aquatique à m’ envoyer des informations importantes par mail  

j’autorise le centre aquatique à encaisser mon abonnement en mon absence  

Facture 

Cadre réservé au Centre Aquatique 

CM scanné Lien hypertexte 
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