Bulletin d'inscription CNC

SAISON 2020 - 2021

Cadpre reserveé au club

Certificat Sienat Sal ¢ R
Médical Ignature regiemen Reglement
Piéces a Fournir :
Photo Signature Licence Licence
Groupe Créneaux souhaités
Adhérent(e)
NOM & e PRENOM e
DATE DE NAISSANCE i, SEXE : F: M:
A D RE S SE bbb
VILLE & o CP o EMAIL & e,
TELEPHONE PORTABLE : oo, TELEPHONE FIXE @ oo
Responsable 1
NOM s LIEN DE PARENTE & oottt
PRENOM o TELEPHONE & o
Responsable 2
NOM s LIEN DE PARENTE ©
PRENOM & o TELEPHONE & o
Cotisation Tarif nouveau membre Tarif membre 2019-20
APPRENTISSAGE + PERFECTIONNEMENT
+ MAITRISE Sl SO
ADO LOISIR
ADULTE LOISIR sl SO
GROUPES
COMPETITIONS el el

A partir d'une deuxiéme inscription d'une méme famille réduction de 20 euros sur le deuxiéme inscrit.

Les membres 2019 - 2020 bénéficient d'un tarif particulier étant donné que la saison précédente
s'est terminée prématurément suite aux mesures gouvernementales de confinement.



Reéglements

Chéques Banquaires ... € Cheques Vacances  ....co.... € Especes

Cheques Loisirs CAF i, € Cheques MSA € Coupon Sport ...

Paiement en plusieurs fois

Montant : ..o, Cheque N e, NOML.coie e
Montant : ..o, Cheque N e, NOML.coi e
Montant : ..o, CheqUE N e NOML.coiiieeeee e
Montant : ..o, Cheque N NOML.coiiee e
MoNntant : oo, CREQUE N NOML.ooiiieee e
Montant & ..o, Cheque N NOML.ooiiieee e
Montant & ..ccoeveieienns ChEqUE N . NOM ...t
Montant : ..o, ChEqUE N . NOML.coiiiiee e
Montant : ..o, CheqUE N . NOML.coiieieieeee e
Montant : ..o ChEQUE N . NOM ..
Fiche Médicale
L'adhérent suit-il un traitement médical : OUl NON

Si oui, dans le cadre de déplacements en compétitions (avec nuitées) ou en stage, merci de joindre l'ordonnance du
médecin avec les médicaments correspondants.

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

L'adhérent a-t-il des allergies : Asthme : OUl NON
Alimentaires : OuUl NON
Médicamenteuse : Oul NON
AULIES & i

Si Oui, précisez la cause de l'allergie et 1a CONAUITE @ TENIM & ..o

Veuillez nous indiquer les précautions a prendre en cas de problemes de santé, maladie, accident, opération,
T AUCATION, CIiSE COMVUI SV & oottt ettt

Reéglement Intérieur

Je reconnais avoir pris connaissance du reglement intérieur de la piscine et du club. 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 étre
diffusées et publiées dans la presse, sur le site du club, les réseaux sociaux du club.

Signature de I'adhérent ou du responsable légal :



Y

@FNATATION

Type : |:| Nouvelle licence I:l Renouvellement |:| Transfert - Nom du club :

J’ai déja un IUF (Identifiant Unique Fédéral) :

Feuille de renseignements et assurance

Nom Prénom :

Nationalité : Sexe (H/F) : Date de naissance : | |_ | || ||| | |
Adresse :

Code postal : Ville :

E-mail personnel : @ Tel (01):

(obligatoire) Tel (02) :

En application des art.39 et suivants de la loi « informatique et libertés » du 6 janvier 1978 modifiée, vous disposez d’un droit d’acces, de rectification et de mise a jour
des données vous concernant conservées par informatique. Si vous souhaitez exercer ce droit et obtenir communication des informations vous concernant, veuillez
vous adresser au service « Licence » de la Fédération Frangaise de Natation, 104 rue martre , CS 70052 - 92583 CLICHY CEDEX

Informations | | LICENCE COMPETITION | _ LICENCE ENCADREMENT

Je souhaite recevoir les Natation (1) Activité Entraineur - officiel Président
e-mailings d'information de X L. Natation S Staire Général
la FFN, Ligue, Comité etles  Natation Artistique (1) . - T . ecretaire enera
e-mailings doffres Plongeon Natation Artistique || - Trésorier
promotionnelles de la FFN P|ongeon
et de ses partenaires. Water-Polo Water-Polo . =
] n Eau Libre ] — — Autre Dirigeant

Out L_INON Eau-Libre - - Bénévole

Eau libre promotionelle (2 |:| Nagez Forme Santé
{7) Comprenant o corégon des manmea o 2o Fenee Nagez Forme Bien-étre E OFERATIORN N EERELE
Eveil | L Japprends a nager L]

- Lorsqu’un certificat médical de non contre-indication est exigé, joindre ledit certificat
- Lorsqu’un certificat médical n’est pas exigé pour le renouvellement de la licence, le soussigné atteste sur 'honneur (cocher les cases)

Avoir fourni a un club affilié€ FFN un certificat médical d’absence de contre-indication a la pratique du sport ou de la ou des discipline(s) fédérale(s) envisagée(s),
en compétition, il y a moins de trois ans.

Ne pas avoir eu d’interruption de licence depuis la fourniture de ce certificat
|:|Avoir répondu NON a toutes les questions du questionnaire de santé «QS- SPORT» dont le contenu est précisé a I'annexe 11-22 (art. A231-1) du code du sport

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

I:l Autorise tout prélevement nécessitant une technique invasive (prise de sang, prélévement de phanéres) lors d’'un contréle antidopage sur I'enfant mineur
ou le majeur protégé (nom et prénom)

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

ASSURANCE

Le soussigné déclare avoir :

- Regu et pris connaissance des informations minimales de garanties de base « Accidents Corporels » attachées a la licence FFN
- Pris connaissance du bulletin permettant de souscrire personnellement des garanties complémentaires a I'assurance de base « Individuelle Accident » auprés de

I'assureur fédéral.
Garantie de base « individuelle accident »
H OUlI, je souhaite bénéficier de la garantie « Individuelle Accident » et «Assistance Rapatriement» comprise dans la licence FFN.

NON, je renonce a bénéficier de la garantie « Individuelle Accident » et «Assistance Rapatriement» et donc a toute couverture en cas d’accident corporel (Co0t
remboursé en cas de refus : environ 0,16 € TTC et 0,05 € TTC pour les bébés nageurs. Dans ce cas, envoyer une copie de ce formulaire auprés de la FFN)

Garantie complémentaire

OUI, je souhaite souscrire une option complémentaire. Dans ce cas, remplir le formulaire 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. SIGNATURE

Fait a

Le

1 " exemplaire au club

2 éme exemplaire au licencié (Personne investie de I'autorité parentale pour les mineurs / Personne investie de 'autorité pour les majeurs protégés)




