
FICHE D’INSCRIPTION 2025-2026 

Centre Équestre de Lothéa – 07.49.82.10.88 

centre-equestre-lothea@hotmail.com 

https://lothea-equitation.fr  

Informations personnelles 

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

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

E-mail : .......................................................................... 

Téléphone : .............................................................................. 

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

N° FFE : .................... 

Galops : .................... 

Créneau souhaité : .......................................... 

Mode de règlement : .......................................... 

Prestation choisie 

Du 08 septembre 2025 au 04 juillet 2026 

□ Forfait Baby découverte – de 6 ans (1h/semaine)

□ Forfait année – de 11 ans (1h/semaine)

□ Forfait année + de 11 ans (1h/semaine)

Pour les étudiants (+18 ans) et adultes : 

□ Forfait 25h

Options supplémentaires : 

□ Carte 10 heures (valable 6 mois)

https://lothea-equitation.fr/


Licence FFE 

□ Je souhaite souscrire à la licence annuelle : 25 € (mineur), 36 € (majeur)

□ Je ne souhaite pas souscrire à la licence annuelle et je déclare sur l’honneur posséder une

assurance personnelle multirisque en cours de validité couvrant les activités équestres et

dégageant le centre équestre de Lothéa de cette responsabilité.

Règlement 

À l'ordre de Kemperlé Equitation, payable en 1 à 10 fois (uniquement par chèques) ou en 1 fois 

pour les autres modes de paiement. Licence à régler séparément. Chaque inscription est 

définitive et non remboursable (en cas d’arrêt sur justificatif médical ne permettant pas de 

rattraper la totalité des heures, seul un avoir sera possible sur l’année suivante) 

Renseignements santé 

Allergies, asthme, etc. : ..................................................................................... 

Autres informations utiles : ............................................................................ 

Personnes à contacter en cas d’urgence 

Nom, Prénom : .............................................. Tél : ................................. 

Nom, Prénom : .............................................. Tél : ................................. 

Consentement à une intervention chirurgicale 

Je soussigné(e) ...........................................................................(Père, Mère, Tuteur légal), 

autorise en cas de nécessité pour l'état de santé de mon enfant, le service de secours à  : 

□ Prodiguer tous soins nécessaires en cas d’urgence

□ Hospitaliser et/ou pratiquer tout acte chirurgical, médical et anesthésique

Autorisation d’image 

□ Autorise

□ n'Autorise pas



...le Centre Équestre de Lothéa à utiliser mon image / celle de mon enfant dans le cadre de la 

promotion de ses activités. 

Modalités de rattrapage 

Prévenir minimum 24h à l’avance par écrit. Sans justificatif écrit (médical ou professionnel), le 

cours est perdu. Pour les rattrapages, vous avez un délai de 1 mois pour rattraper l’heure 

manquée dans un maximum de 4 par an et avant la fin de l’année en cours.  

Règlement intérieur & CGV 

□ Je déclare avoir lu et accepté le règlement intérieur et les CGV

Fait à ...................................................., le ...........................

Signature: 

- Utilisez l’outil “Remplir et signer" d'Adobe Reader
- Ou tapez votre nom ci-dessus
- Ou imprimez ce fichier complété, signez le à la main, scannez-le et envoyez le nous à 
l'adresse email suivante : centre-equestre-lothea@hotmail.com
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