RUNNING/TRAIL
2018/2019

photo

Création Renouvellement
Mutation Club précédent
Catégorie N° licence FFA
Licence loisir 110 euros Licence compétition 140 euros

INFORMATIONS
Nom: Prénom :
Sexe : Féminin [ ] Masculin []
Date de naissance :
Nationalité :
Tel Fixe : Tel portable :
Mail :
Adresse :

Informations médicales:

Souhaitez-vous aider le club par des actions bénévoles ???

[ JFutur juge [ JAide au jury [ Jeune juge (benjamin/minime)
[ [Tenue de buvette [ [Confection de gateaux [ [Secrétariat
[ [Photographe [ Informatique [ [Bricolage

Autres:

Reglement cotisation : chéque(s) o espéces O

N° chéques : Banque :

Montant : Nom du titulaire :




AUTORISATION PARENTALE POUR LES MINEURS
A REMPLIR OBLIGATOIREMENT :

(rayer en cas de refus)

JE SOUSSIGNE weeenveneeiieie et eee e e neeeeneanas
agissant en qualité de pére, mere, tuteur, autorise mon enfant:

. A pratiquer l'athlétisme au sein du club en compétition et aux entrainements.

. Arentrer seul a la fin de U'entrainement.

Jautorise:

. Les dirigeants du club a prendre toutes les mesures urgentes en cas de nécessité

Les dirigeants du club a transporter mon enfant dans leur véhicules particuliers ou bus d'une entreprise de transport pour
les entrainements en nature et lieux de compétitions.

. Les dirigeants du club a utiliser et diffuser mon image dans le seul but de promouvoir gracieusement les activités de
l'association.

Je m'engage a:

. Respecter les horaires de début et fin dentrainements

. De m'assurer de la présence des entraineurs avant de laisser l'enfant sur sur le stade
. D'amener mon enfant jusqu'a l'entraineur et signaler sa présence

.

De mettre le tee shirt du club a mon enfant lors des compétitions

En cas dabsence imprévue des entraineurs ou dimportants intempéries, lentrainement est annulé! (penser a regarder le site
internet).

Je certifie l'exactitude des ces informations et accepte pleinement les réglements de la FFA et ceux du club.

Date et signature:

Ce M
} pris n aaplication des articles L. 231-2 du Code du Sport
l (Licence Athié Sante)

Je soussigné, Docteur -

Demeurent 3 :

Certhe svorr exXaming c2 jour M. { Mme / Melle |

Né(e) le: / / Demewrant 3 :

Et n'avolr pas constaté, 3 ce jour. de contre-indication 3 |a pratique de 'Athiétisme.
Je Informe de Imtérét de déposer auprés de I'Agence Francaise de Lutte cotre le Dopage (AFLD) une une

demande d’Autorisation d'Usage 3 des fins Thérapeutiques en cas d'utilisatior, méme ponctuelle, de produits
susceptihles d'sntrainer une réacion positive lors d’'un contrdle antidopage.

Falta __ le ! /

Cachet du Médecin et Signature du médecin
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