
 

 Fondation Autisme Luxembourg 
 68, route d’Arlon L-8310 Capellen 
 Tél. : 26 91 11-1 / Gsm AutiSport : 621 571 980 
 Email : loisirs@fal.lu / Web : www.fal.lu 

 

Formulaire d’inscription AutiSport 

 

Le bénévole : 

NOM et Prénom ……………………………………................................................................................................. 

Nro et rue …………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Code postal et Ville ……………………………………………………………………………………………………………………………… 

Téléphone / Gsm ………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Email …………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Date de naissance / Matricule ……………………………………………………………………………………………………..……… 

Allergies / Contre-indication médicale au sport …………………………………………………………………………………… 

 

 

 

 

 Aidera bénévolement AutiSport pour la saison: 

 Tous les lundis 
 Un lundi sur 2 
 Un lundi par mois 
 Aux lundis suivants :  

…………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

 

Date ………………………………………….. Signature ………………………………………….. 

 

  



 

 Fondation Autisme Luxembourg 
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Einschreibungsformular AutiSport  

 

Der Freiwillige: 

NAME und Vorname ……………………………………........................................................................................... 

Hausnummer und Straße ……………………………………………………………………………………………………………….…… 

Postleitzahl und Ort ………………………………………………………………………………………………………………………….… 

Telefonnummer / Handynummer ………………………………………………………………………………………………..……… 

Email …………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Geburtsdatum / Matricule ………………………………………..………………………………………………………………………… 

Allergien / Medizinische Gegenanzeige zum Sport ……………………………………………………………………………… 

 

 

 

 

 Werde AutiSport für die Saison freiwillig unsterstützen: 

  Jeden Montag 
  Jeden zweiten Montag 
  Ein Montag im Monat 
 An folgenden Montagen: 

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

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

 

 

 

Datum ………………………………………….. Unterschrift ………………………………………….. 
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Registration form AutiSport  

 

The volunteer: 

NAME and first name ……………………………................................................................................................ 

House number and street …………………………………………………………………………………………………………………… 

Postal code and city …………………………………………………………………………………………………………………………… 

Telephone / mobile ………………………………………………………………………………………………………………….………… 

Email …………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Date of birth / Matricule ……………………………………………………………………………………………………………………… 

Allergies / Medical contraindication to sport …………………………….………………………………………………………… 

 

 

 

 

 Will support AutiSport as a volunteer for the season: 

  every Monday 
  every other Monday 
  one Monday per month 
  on the following Mondays: 

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

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

 

 

 

Date ………………………………………….. Signature ………………………………………….. 

 

 

 

 


