FICHE D'INSCRIPTION

QUILLES - GROSSES (Handicap a 80 % ou classe ouverte)

Salon de Quilles Info
1784, boulevard Albiny-Paquette Mont-Laurier, J9L 1N1

Mercredi29 mai—-AM:9hal2houPM:13hal6h

Vous devez sélectionner la catégorie dans laquelle vous voulez participer. Pour le handicap a 80% vous devez
OBLIGATOIREMENT joindre au formulaire d’inscription, une liste des moyennes de chaque quilleur de I’équipe
AU 1°" AVRIL 2019 (authentifiée par le centre de quilles de la ligue).
Vous devez également sélectionner AM ou PM selon votre préférence. Nous tenterons de respecter votre choix
dans la mesure du possible, en fonction des places disponibles.

Nom du club FADOQ : No G

CATEGORIE : OHandicap a 80% [IClasse ouverte mixte (minimum 2 femmes)
O Classe ouverte libre (sans restriction)

Nom et prénom I AM. O P.M. No de membre Moyenne

(Capitaine)
1-

Capitaine/ courriel :
Tél : ( )

Nombre de participants X16 $ = $

LE FORMULAIRE ET LE PAIEMENT DOIVENT ETRE REGUS AVANT LE 16 avril 2019

Mode de paiement :

Chéque libellé : FADOQ-LAURENTIDES D ou VISA D ou MASTER CARD D
Nom du titulaire : no de la carte : / / N
Expiration : /
MM AA Montant de la transaction : $
Réseau FADOQ - Région des Laurentides 1323, rue Labelle, Mont-Tremblant (Québec) JBE 2N5
Téléphone : 1 877 429-5858, poste 227 Adresse courriel : patrice@fadoglaurentides.org

RESERVE A L’ADMINISTRATION

Date de réception : Services financiers : SGBDF - Gr. :



mailto:patrice@fadoqlaurentides.org
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