
 
 

 

 
 

 

 

 

 

Nom  ……………………………………………………………………..Prénom  ……………………………………………………………….…………….. 
 

Date de naissance  …………………………………………..Lieu de naissance ……………………………. 
 

Adresse   ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

CP   ................................................................ ……….. Ville  ...............................................................................................................................................  
 

   .........................................................................................................      .......................................................................................................................  

 

Médecin traitant :……………………………………………….. ……………………………………………………………………………….. 
 

Personne à prévenir en cas d’urgence  …………………………………………………………….................................................................... 

 

Autorisation de publication des photographies :      OUI         NON 
 

Email                  @ 
              

 

 

Vérifiez que votre assurance couvre les personnes et le matériel dans le cadre des 

activités sportives avec le Service des Sports. 
 

Vous souhaitez vous inscrire aux activités : 

 

Vous êtes porteur : 

•  De lentilles   De prothèse auditive      

•  De lunettes   Autre (précisez)               ……………………………………..……….  

•  De prothèses dentaires   

 

 

 

 
  

 
  

FICHE D’INSCRIPTION  

 2024 - 2025 
Activités sportives  

 A partir de 60 ANS  
 

RÉSERVÉ AUX TRINITAIRES ou AYANTS DROITS 
 

DOCUMENTS À FOURNIR PAR L’USAGER 
DOCUMENTS OBLIGATOIRES POUR QUE CE DOSSIER SOIT COMPLET ET PRIS EN COMPTE 

 

Présenter les originaux 
TOUT DOSSIER INCOMPLET SERA REFUSÉ 

Partie réservée  

à 

l’Administration 

- Attestation d’assurance en responsabilité civile au nom de l’adhérent et adresse 

sur La Trinité  

- Certificat médical pour l’activité demandée (page 2) à faire remplir par le médecin 

(moins de 3 mois) 
- Pièce d’identité  

- Justificatif de domicile de moins de 3 mois au nom de l’adhérent (EDF, Quittance 

de loyer, Attestation de sécurité sociale ou justificatif d’ayant droit)  

 

 

 

Oui   /   Non 

 
   Oui   /   Non 
 

        Oui   /   Non 
 
 

    Oui   /   Non 

 

SÉNIORS 

•  Gymnastique d’entretien /Renforcement Musculaire (mardi et vendredi matin)  

•  Promenade pédestre (lundi après-midi)  

•  Randonnée (jeudi)  

•  Fitness / Renforcement Musculaire (Adultes)  



 
 

ATTESTATION MÉDICALE 
À remplir exclusivement par le Médecin 

 

    Certificat médical d’aptitude : 
 

Je soussigné, Docteur…………………………………………………..certifie avoir examiné 

Mme ou M ……………………………………………………….et le déclare apte à pratiquer 

 

Les activités suivantes : 

 

Activités Adultes 
 

Renforcement musculaire / Fitness / Aquafitness 

 
 

Activités Séniors 
 

•  Gymnastique d’entretien / Renforcement musculaire / Aquagym  

•  Promenade pédestre (distance moyenne 6 kms, dénivelé 100 m)  

•  Initiation à la marche nordique  

•  Randonnée pédestre (Groupe B : distance moyenne 10 kms, dénivelé 400 m)  

•  Randonnée pédestre (Groupe A : distance moyenne 15 kms, dénivelé 800 m)  
 
Informations, restrictions ou limitations susceptibles d’avoir des répercussions sur la 

pratique sportive: 
 

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

              

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

……………………………………………………………………… 

Date ……………………………………Signature                                         

 
 

 

 

 

 

Si vous souffrez d’une maladie chronique ou d’une pathologie ayant une incidence sur la pratique de 
l’activité physique, merci d’en informer les éducateurs sportifs. L’éducateur référent « Sport Santé » vous 

accueillera lors d’un entretien individuel confidentiel gratuit, afin d’adapter au mieux votre pratique. 

 
Dans le cadre du suivi individualisé, nous autorisez-vous à transmettre vos bilans de forme à votre 
médecin ?    oui      non  
 

 

VOUS RECONNAISSEZ : 
 

• L’exactitude des renseignements et documents fournis et vous vous engagez à signaler, 

immédiatement, tout changement de situation, notamment en cas de problème médical (au retour 
vous devrez fournir un certificat de reprise). Cochez  

• Avoir pris connaissance du règlement intérieur et des modalités liées à cette inscription.  Cochez  

• Avoir lu les mentions légales concernant la protection de vos données et être d’accord avec les 
finalités d’utilisation de celles-ci.      Cochez  

 

 

 

 

 

Date …………………………………Signature              

 


