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FEUILLE D’INS’CRIPTION
Saison Sportivg 2(}24.2;@25

NOM oo PRENOM .o
ADRESSE ittt
CODE POSTAL ..cooovoiiieoeeeo VILLE. .. csincsmmepmonsssosssnssimmmarimssm soomereseossssmssones
DATE DENAISSANCE. ..o LIEU oot
T 8 e S B S e E-MAIL ettt eeeeeee e
Gargenvillois :

: : "—_I X : 1 o :'——1‘ 3 > ;. - . S 2 '—ﬁ'
Cotisation annuelle : 180 € |  Semestrielle : 100€ Ll 5 Mois (rimestrielle): 63€ | |
Extra-muros : . i —

Cotisation annuelle : 190 €| Semestrielle : 103€ Ll 3 mois (trimestrielte) : 70€ ||
Date de Début......... focoiiiiid i, Date de Fin d’adhésion......... S ZUT

INSCRIPTION SUR PLACE

4 D Certificat médical obligatoire oU D Tableau QS-Santé
- D 1 photo d’identité

Je soussigné(e), ... reconnais avoir pris connaissance des
regles de conduite et de sécurité et m’engage a les respecter. (Voir réglement au verso et
afﬁcnao en salle).

Dans le cadre d'une pratique libre de la musculation, reconnais étre suffisamment
expérimente(e) et avoir recu les cons 'me; nécessaires pour utiliser, en toute sécurits, les
apparetls de musculation.

M’engage, dans le cadre d'une pratique libre de la musculation, & redoubler de prudence et
de vigilance afin de ne mettre en danger ni moi ni les autres pratiquants.

Clus Omnisporis d2 Garganviila F B i % 5 8 i Signature
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Ca guestionnaira
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REPUBLICUT TRANGAISZ

Ranouvellerment de licenca d’une fédération sportive

™~ YT

Questionnaire de santé « Qb - SPORT»

anté permet de savoir si vous devez fournir un certificat médical pour renouveler votra licanca sportive.

Répondez aux guestions suivantes par OUl ou par NON* l oul

1) Un membra de votre famille ast-il décédé subitement d’une cause cardiaque ou inexpliguée ?

un malaise ?

2) Avez-vous ressanti une douleur dans la poitrine, des palpitations, un essoufflement inhabituel ou

4) Ayez-vous eu une perte de connaissance ?

5) Si vous avez arréts le sport pendant 30 jours ou plus pour des raisons de santé, avez-vous rapris
sans "accord d’un médecin 7

aux allergies) ?

O
O
3) Avez-vous 2u un épisode de respiration sifflanta [asthme) ? O
L
O
o

5) Avez-vous débuts un traitement médical de longue durée (hors contraception et désensibilisation

7) Ressentez-vous une douleur, un mangue de force ou une raideur suite 3 un probléme osseux,
articulaire ou musculaire [fracture, entorse, luxation, dachirure, tandinite, etc...) survenu durant les D D
12 derniers mois ?

8) Votre pratique sportive est-eile interrompue pour des raisons de santé ? D D

3) Pensez-vous avoir bescin d’un avis médical pour poursuivre votre pratique sportive ? D D

*NB: Les r°pon585 formulées refévent de la seule responsabilits du licencié.

Pas de cemf cat medlcal a fourmr Slmpiement attnstez selon 1es medalitas prevues par la fédératicn, avoir rénondu
NON 2 toutss les guestions lors de la demande de renouvellement de la licence.

Certlﬁcat médical 3 fourmr Consultez un medecm et presentez-lm ce questxonnalre renseigne

ATTESTATION
dans le cadre de l'article D. 231-1-4 du Code du Sport

Je soussigné{s) M/Mme i attesté avoir renseigné
questionnaire de santé QS-SPORT Cerfa N°15699°01 2t avoir répondu par la négative a 'ensemble des rubriques.
2

Alestation pour

1% Noter le Mom ot Prénom

Date st signature

2% Nom 2t Prénom de la personne relative au CERFA N°15683°01

le



