
	
VOVINAM VIETVODAO GENEVE & LA CÔTE 

113, CHAMPS BLANCS 
1279  CHAVANNES   DE   BOGIS 

 
 
 
 

AVIS DE DEPART  
 
Nom : ............................................ Prénom :........................................................... 
 
Né(e): ........................................... Nationalité : ....................................................... 
 
Nom et prénom du représentant légal : ................................................................... 
 
Adresse :  ......................................................................Tél. privé: …........................ 
 
No postal : ....................Lieu  :.......................................Tél. prof :  …...................... 
 
Membre de Voduong  . : ……………………………………………………………………………. 
 
Adresse E-mail   ……………………@………………………………………………………… 
 
Le (la) soussigné(e) désire résilier son contrat de membre actif de Vovinam Suisse 
 
dès le :………………………………………………………………………………………………… 
 
motif : ………………………………………………………………………………………………… 
 
…………………………………………………………………………………………………………… 
 
Je déclare avoir pris connaissance des Conditions Générales concernant le délai de 
démission, congé etc.., selon l’article 4 ci-dessous. 
 
Article	4		-	l’inscription	du	pratiquant	est	annuelle.	La	réinscription	pour	l’année	scolaire	suivante	(septembre	–	juin	)	est	automatique.	
1.-	En	fin	d’année	scolaire	(	fin	du	mois	de	juin	de	l’année	en	cours)	:	le	pratiquant	doit	envoyer	par	courrier	postal	ou	courriel		parvenue	à	
la	Direction,	30	jours	avant	la	date	d’échéance,	son	souhait	d’arrêter	de	suivre	les	cours	pour	la	prochaine	rentrée.	
2.-En	cours	d’année	scolaire	:	le	pratiquant	peut	démissionner,	par	courrier	postal	ou	courriel	parvenue	à	la	Direction	mais	ses	cotisations	
restent	dues	jusqu’à	la	fin	de	l’année	scolaire(	fin	juin	de	l’année	en	cours).	
Le	cas	de	force	majeure	reste	réservé	par	la	Direction.			
.. 
le Comité se réserve le droit de ne pas entrer en matière si la demande de 
résiliation du membre  ne respecte pas les clauses décrites ci-dessus. 
  
 
 
                                                  ................... le ............................................ 
 
 
 
                                                       Signature   :   Pratiquant   .............................. 
 
                                                                               Parents      .............................. 
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