Fiche d'inscription

* Merci d'écrire lisiblement et de bien remplir ce présent document

NOM : PRENOM :

Né(e) le : Sexe : [ ] Homme [ ] Femme
Adresse :

Code Postal : Ville :

Téléphone : E-mail :

A contacter en cas d’urgence

NOM : PRENOM :

Téléphone :

Licence : Premiére inscription|[ ] ou Numéro de licence [ ]

Autorisation Parentale (pour les mineurs uniquement)
Je soussigné(e) NOM (responsable 1égal) : PRENOM :

- Autorise le responsable du Nac Aikido a prendre les dispositions nécessaires en cas d’accident
pouvant survenir lors d’entrainement, stages ou sorties organisées. Accord lui est donné pour diriger
mon (mes) enfant(s) vers un centre hospitalier.

Dans le cas ou les responsables 1égaux du mineur ne peuvent pas étres contactés rapidement, et ce,
quelle qu’en soit la raison :

- Autorise le responsable du club Nac Aikido a le faire soigner et a faire partiquer les interventions
d’urgence, éventuellement sous anesthésie générale suivant les prescriptions des médecins.

Engagement parental : Pour une sécurit¢ maximale a I’encontre de votre (vos) enfant(s), les
enseignants et I’encadrement vous demandent de bien vouloir 1’(les) accompagner jusqu’aux portes
du Dojo, d’attendre I’arrivée du professeur, et de le (les) récupérer au méme endroit a la fin des
séances d’entrainement. La responsabilité du club ne sera engagée que sur le lieu d’entrainement et
en présence du responsable de salle.

Droit a ’image

Jautorise 1’association NAC Aikido a utiliser mon image pour promouvoir ses activités.
Notamment, mais non exhaustif :

— Sur le site de I’association,

— Sur des journaux, prospectus, flyers ayant pour but de promouvoir I’association.

Certificat Médical

« La présentation d’un certificat est exigée lors de la demande d’une licence ainsi que lors d’un
renouvellement de licence tous les trois ans. A compter du 1* juillet 2017, les sportifs devront
remplir, dans I’intervalle de ces trois ans, un questionnaire. »

[ ] Je déclare avoir fourni un certificat médical de non contre-indication a la pratique de I’ Aikido
datant de maximum trois ans. Date du certificat a renseigner : ....../ ......./.......

ou

[ ]Jai répondu non a toutes les questions au Questionnaire de sante « QS — SPORT », dans le cas
échéant, je m'engage a consulter un médecin afin de renouveler mon certificat médical.




Assurance
[ ] Je déclare avoir pris connaissance de la notice d’information sur I’assurance fédérale dont je

bénéficierai en tant qu’adhérent-licencié ainsi que des formules de garanties complémentaires.

Mode de réglement
a donner obligatoirement avec ce présent document

[ ] Liquide

[ ] Chéque — Banque : Numéro de chéque :
[ ] Pass culture

[ JANCV

[ ]Bons U

Demande de documents
[ ] J’ai besoin d’une Attestation Participation CE
Signature
Veuillez apposer « Lu et approuvé », dater et signer. Fait a ...........ccceevvieeenennne. I (S

Signature

Suivi de ’inscription (Bureau uniquement)

Certificat médical

Cotisation

Inscription FFAB

Création du contact dans gmail

Inscription mailing liste

Réception timbre de licence

Remise timbre de licence & passeport si nouvel adhérant
Ce document est complet

[ ]
[ ]
[ ]
[ ]
[ ]
[ ]
[ ]
[ ]



