Championnats de FRANCE

Attestation de prise en charge

Organisme payeur :

Nom :

Adresse :

Responsable :

Téléphone :

Je soussigné , déclare prendre en charge les frais relatifs aux Championnats
de France a Maubeuge des compétiteurs suivants :

Nom - Prénom N° Licence

10

1

12

Je m’engage a régler la facture dés réception de celle-ci.

Date :

Signature et Cachet A faire parvenir au CERPM pour le 7 aoit 2009

CENTRE ECOLE REGIONAL DE PARACHUTISME DE MAUBEUGE
Aérodrome de la Salmagne - 59600 Vieux Reng
Tél : 03 27 67 98 31 — Fax : 03 27 67 93 77

Email : info@skydivemaubeuge.fr
Site : www.skydivemaubeuge.fr




