
TOURING PEDESTRE STRASBOURGEOIS
Maison des Associa�ons

1a, place des Orphelins

67000 STRASBOURG

Année 2024
DEMANDE D’ADHÉSION individuelle ou familiale

Je (nous) soussigné(e)(s)
adhérent Co-adhérent si adhésion familiale

Nom Nom
Prénom Prénom

Né(e) le Né(e) le

Tél %xe Tél %xe

Portable Portable

E-mail E-mail

Adresse

Enfants

prénom nom né(e) le
prénom nom né(e) le

demande(ons) à adhérer à l’associa�on TOURING PEDESTRE STRASBOURGEOIS

Montant des co-sa-ons (année civile) Individuelle 25 €

Familiale 38 €

Ques�onnaire de santé -cer��cat médical : voir ques
onnaire de santé plus bas

RGPD – protec�on des données personnelles : J'ai pris connaissance de la poli
que du TPS en ma
ère de 

protec
on des données personnelles (RGPD) accessible sur le site internet du TPS rubrique adhésion et à 

l'adresse :  //randotps67.com/images/RGPD.pdf   . Je donne mon autorisa
on au traitement de mes données 

personnelles conformément à ce)e poli
que:

adhérent co-adhérent

Sta-s-ques : comment avez vous connu le TPS ?

autre

Règlement de la co-sa-on 

à l’adresse h0ps://www.payassocia�on.fr/randotps/co�sa�ons

Crédit Mutuel - IBAN FR76 1027 8010 8300 0208 4100 115 - BIC  CMCIFR2A

à l'ordre du Touring Pédestre Strasbourgeois (adresse postale en en tète)

Pour nous transme0re ce bulle�n d'adhésion vous pouvez

le compléter sous forme de pdf modi?able, l’enregistrer et l'envoyer à l'adresse adhesion@randotps.com

le compléter de manière manuscrite, le scanner et l'envoyer à l'adresse adhesion@randotps.com 

le compléter de manière manuscrite et l'envoyer ou le déposer à notre adresse postale (cf en-tète)

Votre adhésion sera validée dès récep�on de ce bulle�n et du règlement de la co�sa�on

Fait à      le  

Signature adhérent
(si impression papier ou nom prénom)

Signature co adhérent
(si impression papier ou nom prénom)

Case à cocher

site ami(e)s DNA

Bouton radiooui non oui

paiement en ligne

virement bancaire

chèque bancaire

non

http://randotps67.com/images/RGPD.pdf
mailto:adhesion@randotps.com
mailto:adhesion@randotps.com
https://www.payassociation.fr/randotps/cotisations


Ques%onnaire	de	santé	:	La	règlementa-on	actuelle	n'impose	pas	de	cer-ficat	médical	pour	la	
pra-que	de	la	randonnée	pédestre	hors	compé--on.	Néanmoins,	nous	vous	incitons	vivement	à	
signaler	ce>e	ac-vité	à	votre	médecin	traitant	et	à	respecter	ses	éventuelles	observa-ons	et	
limita-ons.	Nous	vous	recommandons	vivement	de	renseigner	chaque	année	l'auto-ques-onnaire	
de	santé	reproduit	ci-dessous	et	à	consulter	votre	médecin	si	vous	répondez	oui	à	une	ou	plusieurs	
ques-ons.
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