BULLETIN D'INSCRIPTION CNC

CADRE RESERVE AU CLUB

Pieces a fournir : Certificat Médical :
Photo :

Réglement :

[
[

[
[
(|

Signature Réglement :

Signature Licence :

Groupe :

Créneaux souhaités : .........ooveeeiieiiiennnn...

ADHERENT(E): l
NOM & e
Prénom: i PHOTO
Date de naissance : ................ [oiiiiiiii. [ociiiiiiis,
Sexe:F [ | M [_]Nationalité: ..............coceernenn.
A B S S & e
Ville :
Email
Telephone Mobile : ...l Telephone Domicile :....................c.oonl .
RESPONSABLE 1 RESPONSABLE 2
Liende Parenté : ... Liende Parenté : ...,
NOM & e NOM &
Prénom @ ... Prénom @ ...
AdresSSe & i AdresSSe & i
Ville © Ville ©
Email © Email ©
Telephone Mobile : ..., Telephone Mobile : ...l
Telephone Domicile :......................ooel e, Telephone Domicile :.....................ooonl .




BULLETIN D'INSCRIPTION CNC

TARIFS ADHESION
GROUPE TARIF PLEIN TARIF REDUIT
COMPETITION 380 250
PRE COMPETITION
ADO LOISIR 350 330
ADULTE LOISIR
MAITRISE
PERFECTIONNEMENT 350 330
APPRENTISSAGE

Le tarif réduit s'applique a partir du 2eme membre d'une meme famille.

NOM-Prénom / GrOUPE & ....eeieiieie e

NOM-Prénom / GrOUPE & ..iuiirii i e

TYPE DE REGLEMENT

I:I Chéques Vacances: ......evvnns € I:I Coupon Sport: ...l €

I:I Cheques loisir CAF:  ............ € I:I Cheque MSA: ..., €

I:I Espéces: ... € I:I Cheéque(s) bancaire(s):  ............ €

PAIEMENT EN PLUSIEURS FOIS

Montant : ............ €Cheque N°: ... Nom: ..,
Montant: ............ €Cheque N°: ..., Nom: ...,
Montant : ............ €Cheque N°: ... Nom: ..
Montant : ............ €Cheque N°: ..., NOom : .
Montant : ............ €Cheque N°: ... Nom: .,
Montant : ............ €Cheque N°: ..., NOom : .
Montant : ............ €Cheque N°: ... NOom : s
Montant: ............ €Chéque N°: ..., Nom: ..,
Montant : ............ €Cheque N°: ... NOom : s
Montant: ............ €Chéque N°: ..., Nom: ..,

. Je reconnais avoir pris connaissance du réglement interieur. Je m'engage a le respecter ainsi que les consignes
données par les entraineurs et les dirigeants du club.
J'accepte que les prises de vue réalisées dans le cadre de ma participation aux manifestations puissent etre difusées et
publiées dans la presse, sur le site du club, la page Facebook et le journal du club.

Signature de I'adhérent ou responsable légal (s'il est mineur) :




BULLETIN D'INSCRIPTION CNC

& .
f(?‘ . Licence
\ R P W e SR R S s o RO e S S TN 2019 i 2020 E
NATATION — 3

Type de la licence

) &m.

$4 Nouvelle licence
[0 Transfert — Nom du club précédent : IUF : (identifiant Unique Fédéral)

[ Renouvellement

Licencié 5

Nom =

Prénom :
Nationalité : Sexe (H/F) : Datedenaissance: | | || | L1 1 | | |
Adresse :

Code postal : Ville :

E-mail personnel Tél (01) :

(obligatoire) Tél(02):
£n application des art.39 et suivants de la loi « informatique et libertés » du b janvier 1978 modifiée, vous disposez d’un droit d’acces, de rectification et de mise a jour
des données vous concernant conservées par infarmatique. Si vous soubaitez exercer ce droit et obtenir communication des informations vous concernant, veuillez

vous adresser au service « licence » de la Fédération Francaise de Natation, 14 rue Scandicci, 93508 Pantin cedex ou a I'adresse électronique : licences@ffnatation. fr
Ces informations peuvent étre communiguées a des tiers. Si vous veus y opposez, il suffit de le préciser par écrit a la féderation.

LICENCE COMPETITION LICENCE « NATATION POUR TOUS » LICENCE ENCADREMENT

Natation (1)....cumeicorivesiiossiine ] (NE 17 1 o] 11 | OO e, O

- Larsqu’un certificat médical de non contre-indication est exigé, joindre ladit certificat’

- Lorsqu'un-certificat-médical n’ast-pas exigé pourle-renouvellement de-lalicence,-le soussigné attaste sur-'honnaur-(cocher|les trois-cases)--

D.Amutou:maJ.mduhafhléIFuun.cemﬁcatmédmdenmmmwtméhptwqueduspmoude.la.oudesd:saplmes.ﬁederales.envnsagées.en-
compétition; by a-meins-detreis-ans:

[ xeepasmmiv seeainisruption de-licence- depuisla-fourpiture-de co cartificat -
[] Avoir répondu-NON-3toutes es questions-du-questionnaire de santé«-Q5-=SPORT » dont e contentr est précisé A Annexe-t22-{Art-A:231=1} du Code du-sport:-

En Application de I'article R.232-52 du code du sport, (cocher l'une ou I'autre des deux cases)

X Autorise tout prélévement nécessitant une technique invasive (prlse de sang, prélevement de phanéres)
lors d"un controle antidopage sur I’'enfant mineur ou le majeur protégé (nom et prénom)

Reconnais étre informé que I'absence d’ autorisation parentale est constitutive d’un refus de se soumettre a ce contréle et est
susceptible d’entrainer des sanctions disciplinaires a son égard.

ASSURANCE

Le soussigné déclare avoir :

® Recu et pris connaissance des informations minimales de garanties de base « accident corporel » attachées a la licence FFN

® Pris connaissance du bulletin permettant de souscrire personnellement des garanties complémentaires a I'assurance de
base « accidents corporels » auprés de |"assureur fédéral.

Garantie de base « individuelle accident » et « assistance rapatriement »

[1oul, je souhaite bénéficier de la garantie « individuelle accident » et « assistance rapatriement » comprise dans la licence FFN.

[C] NON, je renonce a bénéficier de la garantie « individuelle accident » et « assistance rapatriement » et donc 2 toute couverture en
cas d’accident corporel (Colt remboursé en cas de refus : environ 0,156 € TTC et 0,05 € TTC pour les babés nageurs. Dans ce cas envoyer une copie de
ce formulaire aupres de la FFN)

Garantie complémentaire
[]oul, je souhaite souscrire une option complémentaire. Dans ce cas, remplir le formulzire de souscription disponible auprés du
club et le renvoyer a I'assureur en joignant un chéque a I'ordre de celui-ci.
NON, Je ne désire pas souscrire d’option complémentaire.

Fait a

Le

(Personne investie de I'autorité parentale pour les mineurs / Personne investie de I'autorité pour les majeurs protégeés)



FICHE MEDICALE

Merci de remplir scrupuleusement cette fiche. Les informations confidentielles qu’elle contient sont
destinées uniquement au responsable et, le cas échéant, aux services médicaux.

ADHERENT(E) :

L’adhérent suit-il un traitement médical ? oula NON O

Si OUlI, dans le cadre de déplacement en compétitions (avec nuitées) ou de stage, merci de joindre
I'ordonnance du médecin traitant avec les médicaments correspondants (boite de médicaments
dans leur emballage d’origine, marquée au nom de I'enfant et accompagnées de leur notice).

Nous vous rappelons qu’aucun médicament ne pourra étre donné a I’'adhérent sans

ordonnance.

L’adhérent a-t-il des allergies ?  Asthme : ould NONO
Alimentaires : ould NONO
Médicamenteuse : ould NONO
AULIES & o

Si Oui, précisez la cause de I'allergie et la conduite a tenir (si automédication, merci de le signaler).

INFORMATIONS ET RECOMMANDATIONS IMPORTANTES :

Merci d’indiquer les éventuels problémes ou difficultés de santé — énurésie, maladie, accident, crise
convulsives, opérations, rééducation,...En indiquant les dates, ainsi que les précautions a prendre.

L’adhérent porte-il des lunettes, lentilles, prothéses auditives ou dentaires ?
Précisez aussi s’il est astreint a un régime alimentaire particulier (allergies, choix religieux).

NOM ET COORDONNEES DU MEDECIN TRAITANT:

DOCtEUN & e N° Téléphone : ....coooveiiiiiiiiie,

AN = =1=T=

ETAT DES VACCINATIONS

DT Polio ould NONO Datedudernierrappel: .....ccccooveviiiiiiiiinnnns
BCG Ould NONDO Datedudernierrappel: ....cccoovviiiiiiiiiiiininnnn.
ROR (rougeole oreilions rubéole ~~ OQUI'Dl NON O Date du dernier rappel @ .............ccooooeeeinnnnn
Autre ...l ould NONO Datedudernierrappel: .....ccccoeveviviiiininiinnnns

Si I'adhérent n'a pas les vaccins ci-dessus, merci de joindre un certificat médical de contre-

indication. Le vaccin anti-tétanique ne présente aucune contre-indication.






