
 

 
 

FKMFDA 
FédéraƟon Krav Maga France et Disciplines Associées 

 
 

DEMANDE D’AFFILIATION 
SAISON : 2026 / 2027 

 
 

 
 

Je soussigné(e) M........................................................................................ 

Agissant en tant que Président(e) du club, souhaite aĸlier mon club : 

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

 

InformaƟons du club : 
Nom de l’associaƟon : 
N° SIREN : 
N° de déclaraƟon en Préfecture : Date : 
 

Adresse du siège social : 
N° et nom de rue : 
Code postal :  Ville : 
Téléphone : Courriel : 
Site internet : 
Facebook : 
 

Adresse de correspondance du club : 
Nom Prénom : 
N° et nom de rue : 
Code postal :  Ville : 
Téléphone : Courriel : 

 

Lieux d’entraînement : 
Nom 1 du lieu d’entraînement : 
N° et nom de rue : 
Code postal :  Ville : 
 

Nom 2 du lieu d’entraînement : 
N° et nom de rue : 
Code postal :  Ville : 
 

Nom 3 du lieu d’entraînement : 
N° et nom de rue : 
Code postal :  Ville : 

 
 

1/3 



 

 
 
 
 

Membres du bureau : 
Président(e) :  Civilité :      Mr      Mme 

Nom : Prénom : 
Adresse : 
Code postal :  Ville : 
Téléphone : Courriel : 
 

Trésorier(e) :  Civilité :      Mr      Mme 

Nom : Prénom : 
Adresse : 
Code postal :  Ville : 
Téléphone : Courriel : 
 

Secrétaire :  Civilité :      Mr      Mme 

Nom : Prénom : 
Adresse : 
Code postal :  Ville : 
Téléphone : Courriel : 
 

Autre membre : ....................................... Civilité :      Mr      Mme 

Nom : Prénom : 
Adresse : 
Code postal :  Ville : 
Téléphone : Courriel : 
 

Autre membre : ....................................... Civilité :      Mr      Mme 

Nom : Prénom : 
Adresse : 
Code postal :  Ville : 
Téléphone : Courriel : 
 

Autre membre : ....................................... Civilité :      Mr      Mme 

Nom : Prénom : 
Adresse : 
Code postal :  Ville : 
Téléphone : Courriel : 
 

Autre membre : ....................................... Civilité :      Mr      Mme 

Nom : Prénom : 
Adresse : 
Code postal :  Ville : 
Téléphone : Courriel : 
 

(si besoin, ajouter les membres supplémentaires sur une feuille annexe). 
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COTISATION FEDERALE ANNUELLE : 150 € 

(100 € à régler par chèque à la FKMFDA et 50 € prélevé directement par l’ASPTT sur le compte de 

l’associaƟon). 

 

 

AUTORISATION PHOTOGRAPHIQUE – DROIT A LIMAGE (arƟcle 9 alinéa 1 du Code Civil) 

Je soussigné : ................................................................................... autorise la FKMFDA à uƟliser les images 

Įxes ou audiovisuelles prises à l’occasion de sa parƟcipaƟon aux entraînements, stages et autres, sur 

lesquelles pourrait apparaître mon image ou photos, ainsi que sur tout support y compris les documents 

promoƟonnels et/ou publicitaires, sans aucune contreparƟe. 

Signature du représentant légal de l’associaƟon : 
 

 

 

 

 

En adhérant à la FEDERATION KRAV MAGA FRANCE ET DISCIPLINES ASSOCIEES – FKMFDA, je m’engage à 

respecter les disposiƟons des statuts et de la charte d’aĸliaƟon de la FKMFDA. 

Je cerƟĮe avoir pris connaissance de ces derniers. 

 
 
 

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

Signature du Président 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

FEDERATION KRAV MAGA FRANCE ET DISCIPLINES ASSOCIEES 
Aĸliée à l’ASPTT 

Numéro de déclaraƟon à la Préfecture de l’Eure : W 273009004 
Agréée au Ministère de la Jeunesse et des Sports 

Siège social : 13 rue de la Friche Patey 27930 GRAVIGNY 
Tel : 06.98.47.19.88 - Email : federaƟonkravmagafrance@gmail.com – Site : www.Ņfmda.fr 
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http://www.fkfmda.fr/

