VILLEDE FICHE D’INSCRIPTION 2024 - 2025

, LA TRINITE Espace Fitness ADOS (16-17 ans)
REPUBLIQUE FRANGAISE A compléter par le(s) responsable(s) légal (aux)

RESERVE AUX TRINITAIRES ou AYANTS DROITS

Nom du (des) responsable légal (légaux) de 'enfant ...............ccooooivoicceeioeiceee ]

Bl eeceecccncscnes .

Médecin traitant @ .. .....oeviiiieieree e B,

Autorisation de publication des photographies: OUI NON

Email @

DOCUMENTS AFOURNIR
DOCUMENTS OBLIGATOIRES Partie
POUR QUE CE DOSSIER SOIT COMPLET ET PRIS EN COMPTE réservée

.

a
U’Administration

Présenter, lors de Uinscription les originaux
TOUT DOSSIER INCOMPLET SERA REFUSE

- Justificatif de domicile de moins de 3 mois (Imp6t, EDF, Quittance de loyer, Attestation | Qi / Non
de sécurité sociale ou justificatif d’ayant droit résident sur La Trinité)

- Attestation d’assurance en responsabilité civile au nom de ’adhérent Oui / Non
- Certificat médical pour l’activité demandée page 2 a faire remplir par le médecin il e
(moins de 3 mois) ou si votre certificat médical date de moins de 3 ans::
- Remplir le « Questionnaire de santé » pour renouvellement Oui / Non
- Piéce d’identité de l'usager ainsi que celle du (des) responsable(s) légal (Iégaux) oui / N
ui on
- Autorisation d’inscription du (des) responsable(s) légal (légaux) de I’enfant
Oui / Non

Jesoussigné M. ...............

tertrerrsieseeeeenesa..... @tteste avoir pris connaissance du reglement intérieur et
des modalités liées a cette inscription.

Vérifiez que votre assurance couvre les personnes et le matériel dans le cadre des activités
sportives avec le service des sports.

Signature du ou des responsable (s) [égal (aux) de I'enfant




Antécédents susceptibles d’avoir des répercussions sur la pratique sportive

Vous étes porteur:
e De lentilles O De prothése auditive [
e De lunettes O Autre (précisez) I
e De protheses dentaires O

ATTESTATION MEDICALE

A remplir exclusivement par le Médecin

Certificat médical d’aptitude:

Je SOUSSIZNE, DOCLEUN . ....uiviiit i ieee et ee e e ...certifie avoir examiné
MmeouM. et le declare apte a pratiquer
les activités Renforcement musculalre Musculatlon et F|tness et Aquafitness.

Informations, restrictions ou limitations susceptibles d’avoir des répercussions sur la
pratique sportive :

) F-1 (- PR, 1 [~ ¢ -1 1] ¢ -

Votre certificat médical sera conservé 3 ans.

Sivous souffrez d’une maladie chronique ou d’une pathologie ayant une incidence sur la
pratique de ’activité physique, merci d’en informer les éducateurs sportifs. L’éducateur référent
« Sport Santé » pourra vous accueillir lors d’un entretien individuel confidentiel sur rendez-vous,
afin d’adapter au mieux votre pratique

Je souSSIgNE M. ...oviiiiiiiiiii e atteste avoir pris connaissance du réglement intérieur et des
modalités liées a cette inscription.

Vérifiez que votre assurance couvre les personnes et le matériel dans le cadre des activités sportives
avec le service des sports.

De méme je reconnais |’exactitude des renseignements et documents fournis et m’engage a signaler,
immédiatement, tout changement de situation, notamment en cas de probléme médical (vous devrez
fournir un certificat de reprise).

Loi informatique et liberté : vous étes informé que le présent dossier fait 'objet d’un traitement informatisé.
Conformément aux dispositions de la loi 78.17 du 6 janvier 1978, relative aux fichiers informatiques et aux
libertés, vous bénéficiez d’un droit d’acces, de modification ou de suppression des données vous concernant.

Pour ’exercer, merci de nous contacter par courrier.

[> 121 - -4  T-1 {1 ¢ -




