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FICHE D'INSCRIPTION

NOM AE P ENTANT ... e e e
Prénom de P entant © ..ot e

Nom et Prénom deS PATENLS . ..uiuetiett ettt ettt e e e et e et e e e e e eeeene e e e
ATESS ettt e

AT S S & et e

Préférence du cours :

D MERCREDI Aprées — midi D SAMEDI Matin

Questionnaire de santé :

D En cochant cette case, je reconnais avoir remplis le questionnaire de santé et
avoir répondu non a lI'ensemble des questions.

ATTESTATION PARENTALE
Je soussigné, Madame,
LY 003 1153 1< 1
Autorise, en cas d’accident, ’animateur, le professeur ou le responsable de la section
dépendant de L.’ Amicale Laique de Bouguenais, a adresser mon enfant en milieu hospitalier
pour des soins médicaux, Chirurgicaux et anesthésiques jugés urgents, que pourrait exiger
son ¢tat (prévenir le responsable en cas d’allergie ou problémes médicaux).

JE SOUSSIZNE. .. .utii i déclare avoir pris connaissance
de I’intégralité de ces informations et m’engage a respecter ces regles.

A Bouguenais, le ..................ooeall

** Signature du représentant légal de 1’enfant,
Précédée de la mention « Lu et approuvé »




REGLEMENT INTERIEUR

Ce réglement compléte le réglement de I’ALB et ses statuts

Responsabilité parentale :

Celle-ci s’exerce jusqu’a la prise en charge de I’enfant, inscrit a la section, par I’éducateur
sportif agréé par I’ Amicale et a partir de I’heure de fin de 1’activité. La personne venant
conduire I’enfant aux activités ne doit laisser celui-ci qu’apres s’étre assurée de la présence
effective de 1’éducateur. Dés que la séance est terminée, 1’association décline toute
responsabilité en cas d’incident causé par ou a votre enfant.

Début et fin d’activité :

Ce sont les horaires de rendez-vous et de fin d’activités fixés par le calendrier spécifique de
chaque groupe. Le lieu est impérativement fixé a 1’intérieur de I’ensemble sportif ou s’exerce
I’activité.

Assiduité — absence :

La présence de I’enfant aux séances doit étre réguliére pour suivre au mieux 1’évolution du
cycle d’activité.

L’attitude de I’enfant doit étre correcte pour ne pas perturber la séance. Toute absence de
I’enfant sera préalablement signalée au parent responsable du groupe. C'est pourquoi le
respect des horaires est primordiale.

Sécurité lors du déroulement de ’activité :

Afin d’assurer la sécurité des enfants pendant I’activité, au moins un parent sera présent
lors du déroulement de celle-ci afin de permettre a 1’éducateur sportif de faire face a toute
situation n’étant pas directement liée a I’évolution de I’activité.

La licence des enfants couvre ceux-ci pendant la durée de 1’activité.

Le fait d’inscrire son enfant a 1’école du sport implique 1’acceptation du présent réglement.
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Renouvellement de licence d'une fédération sportive

Questionnaire de santé « Q5 — SPORT »

N*15699+01

Ce questionnaire de sante permet de savoir si vous devet fournir un certificat medical pour renowveler votre licence sportive

Répondez aun guestions suhvantes par OUl ou par NON*

Durant les 12 derniers mois

1} Un membre de wotre famille est-il déecéde subitement d'une cause cardiaque ou inexpliguée ?

2} Aver-vous ressenti une douleur dans a poitrine, des palpitations, un essoufflement inhabituel ou
un malaise 7

3] Aver-wous eu un épisode de respiration sifflante |asthme] ?

4) Aver-vwous eu une perte de connaissance 7

5) Si vous aver arrété le sport pendant 30 jours ou plus pour des raisons de santé, SVEZ-VOUS repris
sans 'accord d'un médecin 7

6] Awer-wous débuté un traftement miédical de longue durde (hors contraception et désensibilisation
aux allergies) *

T) Ressentez-vous une douleur, un mangue de force ou une raideur suite & un probleme osseus,
Briiculaire ou musculaire (Iracture, entorse, eation, dachirure, tendinde, &0c_. ) Sursenu durant leg
12 derniers maois 7

8} Votre pratique sportive est-elle interrompue pour des ralsons de santé ?

9} Pensez-wous avair besoin d un avis médical powr poursuivee votne pratigue sportive 7

*NE : Les réponses formuldes relévent de lo selle responsabilite du licencie,

e
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Si vous avez répondu NON a toutes les questions :

Pas de certificat medical & fournir, Smplernent attestes, selon les modalités prévues par |a fédération, avoir répondu
NON a toutes les questions lors de la demande de renouvellement de la licence,

Si vous avez répondu OUIl a une ou plusieurs guestions :
Certificat médical 3 fournir. Consultez un médecin &t présentez-lui ce questionnaire renseigns.



Demande de licence UFOLEP

a une association affiliée a I'UFOLEP
it b i Ui i 1" nsadgnaimanl

Maoim ou N° de volre sdeociation

Lﬂmmmwmmmﬂlwmiﬂm
phbca didentite -

Cidlité ) Mongieur () Madame

Frénom 1

Prénom 2

Prénom 3

Mam d'usage

Nam de naissanoe

Diate de naissance
ERes vous mé(e) en France 7
O Ol 2 N de département

Wille de naidiancoe

("» Non : Wille &t Pays de naissarce

Si wous choisisser une kcence Difgeant-, Animatewr-trice, Officel-le, pour le
contrdle d'honorabilité, compléter avec :

Nom ef prénom de wotre péne

MHom et prénom de vobe mine

Adraiie

Code Postal &t Ville

Télephone

Mail

Instagrarm

5i vous avez moins de 12 ans, weuiliez renseigner ke nom d'un neprésentant
légal qui recevra une copie de wotne licence Lfokep.

PrémomyTlom

Mail

':} Je choisis 'activation numérigue pour simplfier a procédure.
Dés que ma icence sera homologués par le comité Ufolep, je recestais un
emad pour Factiver sur mon espace wwwaffiligueong. I'aurai accés 3 ma
licerce et & Nensemible des garaeties o complémeents

[Etes-vous licencié-g & une autre fédération sportive ¥
L Ousil préciser la fédération :

C:lﬂui Gﬂun

Présenter-vous wn handicap mental physique sersoriel, pepchique ou
mertal T (Information facuSative soumise aw liore consentement oe la
personne de la communiguer. Recosellie dars ke but dadapter I'offre
spartive propasée) D owi Okon
Accepter-vous que ifolep communigue wos coordonnées 3 des tiers
partenaires [Consultez [ liste sur www.ufiolepong) 7 C}{‘.u: C‘j}qm

ufols

TOUS LES SPORTE AUTREMENT

J:h.llr

2024/2025
* Santé du licenié-e

Les icencié-g-5 sont scumis- & un questicninaine de santé qui permetira
de savwoir £s dowent fournir un certificat médical d'absence de contre-
it

Les licerciés pratiquant une discipline 3 contraintes particuliéres (df
article 0.231-1-% du code du sport) se doivent de présenter un certfiat
médical datant die moins d'un an établissant Pabsence de condne-
indication 3 fa pratique de la discipline concemnée. Sont concemés pour
FUFOLEF: le rughy, la plongée subaquatique y compris soutemaine
; Les disoplines sportves comportant 'utilisation d'ames & feu ouw &
air comprimé ; Les disoplines sportives, pratiquées en compstition,
Mutilisation de wéhicules terestres 3 moteur & F j

du karfing et du modéksme automobile adioguidé ; Les disciplines
motonautiques.

Pour les mineur-e-s agé-e-s de maoins de 18 ans, le questionnaire de
santé ser rempli avec un des resporsailes de Nautonté panentaie.

(") Fai rempli un questionraire de santé ef |'atteste avoir répondu par
la niégative & tourbes bes guestions du questionnaine de sanké

() be remets & mon assocatif un certificat médical
d'absence de contre-indication de lafles disciplines de msains d'un
an. Date du certificat -

Je suis ¥

Dm oy : ey T3 du ek
ITF Animateur-tice  ds mon A ce i, b dbrenn: coerini de sore derga e
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ewllez détailler dans ke tableaw vos activités en indiguant -
- wotre activité principale (pour faciter nos statistques],
= 5i wous #es « Pratiquant-es, pour chaque activité renseigner S Yous aver
une pratique de losrs ou de compétition.
= 5i wous ébes «Officicl-les ou sAnimateur-troes, les acités conoemées

Artivibh Conle it s Prictigan &n Puqludt Ol - b o
principale rtaiii i |t lsh Cormguition Aniradai-How
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