
 
CTD CYCLOSPORT DEMANDE COLLECTIVE DE CARTES NATIONALES                                                         (doct mis à jour le 17-8-2011) 

 

Association :……………………………………………………………………Responsable de l’association :……………………………………………………………………………… 
Adresse :…………………………………………………………………………………………………………………………..                         …Tel :……………………………………… 

Catégorie 
NOM Prénom Né(e) le 

Numéro de téléphone 
ou adresse mail 

Numéro de licence 
UFOLEP 

Homologuée le 
Double Licence 

De 
valeur 

D’âge 
FFC 
Caté 

FSGT 
Caté 

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

 


