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Communauté Juive Libérale de Genève – GIL, 43 Route de Chêne – 1208 Genève 
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COURS DE KRAV MAGA 2015 – 2016 
 

 

 

 
• Les jeudis au GIL – rentrée : le 15 octobre. 

• Horaires 

- 18h30 – 19h45 (14 ans à 16 ans) 

- 19h45 – 21h00 (17 ans et plus) 

• Toutes les informations utiles (calendrier des cours, liste des protections personnelles requises, etc.) seront 

remises aux participants lors du premier cours. 

• Tarif pour une année : Fr. 300.- payables lors de l'inscription (joindre le justificatif du paiement svp). 

Ce montant ne comprend pas l’achat de protections personnelles obligatoires. 

• Le nombre de places étant limité, les inscriptions seront prises en compte selon leur ordre d'arrivée. 

 

Informations personnelles :  

Nom :  ............................................................................ Prénom :  ...........................................................................  

 

Date de naissance :  ......................................................................  

 

Adresse :  ...................................................................................................................................................................  

 

 ...................................................................................................................................................................................  

 

Numéros de téléphone :  ..........................................................................................................................................  

 

En cas d'urgence contacter :  ............................................................... au numéro :  ................................................  

 

Email :  .........................................................................................................................  

 

Communauté :   GIL □   CIG □   Autre : .................................................................................................................  

 

Problème(s) de santé 

 

 

 

Remarques 

 

 

 

 

Je confirme que les informations susmentionnées sont correctes : 

 

Lieu et date :  ............................................................... Signature :  ...........................................................................  

       (Pour les mineurs, signature du représentant légal) 


