Cadre réservé au club

Groupe / Niveau : Paiement :
O ENF —NiVeaU ..c.oviiiiiici e O Chéque bancaire : ................. €
[ Perf Adolescents —Niveau : ............cccoevvinininnnn, OO Cheques ANCV @ ................. €
OO Espéces : iviiiiiind €
Saison 2023-2024 PHOTO

FICHE D’INSCRIPTION

ECOLE DE NATATION
PERFECTIONNEMENT ADOLESCENTS

Nageur

NOM . oo, Prénom: ...,
Date de naissance : .............ccoovveeeinnnennnn. Lieudenaissance : ...........c.oovveeeeecennnne ...
Nationalité : .......coooiii

AT & oottt

Etablissement scolaire fréquente: ...... ..o it

e Pour les nageurs majeurs (>18 ans) :
Téléphone domicile :  ........................ Téléphone portable :

ArESSE MALL ¢ oo,

Parents / Responsables 1égaux

*Respons. 1 NOmM: ......cooiiviiiiiiiiiiiiiiiin.. Prénom: ...

ATESSE & ottt CP/VIle i oo e

Téléphone domicile :  ..........ooiiiiiiiiiiii, Téléphone portable :

ATESSE TNALL & .ottt

*Respons.2 NOom: .......oooviiiiiiiiiiiiiinieennn. Prénom : ...

AdIeSSE & oo CP/Ville : oo i,

Téléphone domicile : ..., Téléphone portable :

AdIESSE MALL & oot
CERTIFICAT MEDICAL

Le certificat médical de non-contre-indication a la pratique d’une activité sportive est désormais remplacé par une
attestation de réponses négatives au questionnaire de santé « QS Sport ». Un certificat, daté de moins de 6 mois,
demeure cependant nécessaire si une des réponses au questionnaire est positive.

L’attestation devra étre fournie le jour de Pinscription. En cas de non présentation, ’accés au
bassin sera refusé.

Merci de votre compréhension



FICHE MEDICALE

Madame, MONSICUL ..........iiuiiniiiiii i, , autorise le représentant du club RSN présent
lors des différentes manifestations (entrainements, compétitions, stages, ...) a prendre toutes les dispositions
concernant son fils, fille en cas d’accident survenant sur les lieux de cette manifestation et de décider d’une
éventuelle hospitalisation.

N°de Sécurité Sociale @ ...t

Traitements en cours ou toute information concernant votre enfant : ...ttt

Signature du représentant légal

RESPECT DU REGLEMENT INTERIEUR

Je soussigné Mme, Mlle, M ............coiiiiiii. , m’engage a respecter les statuts du club, le réglement
intérieur (disponibles sur le site internet du club) et les régles d’utilisation de la piscine sous peine d’exclusion.

Signature de I’adhérent, précédée de 1a mention « lu et approuvé »

COTISATION ANNUELLE : 140 €

MODE DE REGLEMENT : Cheque (a I’ordre du Rethel Sportif Natation), Espéces, Chéques vacances, Coupons
Sport, Cheques Loisirs CAF (Ardennes et Marne), Chéques MSA

RAPPEL : (extrait de I’article 6 des statuts du club) : « Toute cotisation payée est définitivement acquise par
le Rethel Sportif Natation »

AUTORISATION DE DROIT A I’IMAGE

Le présent document vise a confirmer I’autorisation que vous accordez au club Rethel Sportif Natation
d’utiliser toutes photographies et images sur lesquelles vous figurez aux fins de la diffusion d’informations a
propos du club RSN et de sa promotion en général.

Vous n’autorisez pas la prise de vue

Vous autorisez expressément et gracieusement le club RSN de méme que toute personne ou entreprise dont

les services ont été ou seront retenus a cet effet :

1. a capter les images sur pellicule photographique, bande vidéo ou par ’entremise de tout autre moyen
technique ou électronique,

2. a utiliser les images en les reproduisant notamment dans des brochures, reportages sur les activités du
club, annonces publicitaires, ainsi que sur le site Internet du club RSN ou de toute autre fagon que ce
soit.

La présente autorisation est donnée et les droits précités sont cédés aux fins ci-dessus décrites pour une durée
illimitée et sous toute forme, pour tout média et dans toute langue, sans limitation de quelque nature que ce soit.

Signature de ’adhérent Signature du responsable 1égal



N N 0

Prénom :
Nationalite : Sexe (HIF) : S€xe Date de naissance : |__ | | || L L | |
Adresse :
Code postal : Ville :
Tél (01) :
Tél (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’accés, de rectification et de mise a jour
des données vous concernant conservées par informatique. Si vous souhaitez exercer ce droit et obtenir la communication des informations vous concernant, veuillez
vous adresser au service « Licences » de la Fédération Frangaise de Natation, 104 rue Martre , CS 70052 - 92583 CLICHY CEDEX |:| D

O
|

LET 101
]
[T111

O

Lorsqu’une réponse au QS Sport - Mineurs est un OUI, un certificat médical de non contre-indication a la pratique du sport de moins de six mois est exigé.
En application de I'article R.232-52 du code du sport, (cocher I'une ou l'autre des deux cases)

I:l Avtarica tant nrdlduamant ndraccitant 11ina tarhniniia invaciva (nrica da eann nrélduamant da nhanarac) lare A'iin rantrala antidanana ciir Panfant minaiir

[

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 »
OUI, 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 (Colt
remboursé en cas de refus : 0,16 € TTC et 0,05 € TTC pour les bébés nageurs. Dans ce cas, envoyer une copie de ce formulaire aupres de la FFN)

Garantie complémentaire

I:l Al ia cnthaita entierrira 1na antinn ~ramnldmantaira Nane ra rac ramnlir la farmilaira da entienrintinn dienanihla aninrae di clih of s ranvavar 3 Pacernranir

[l

Faita

Le

1 exemplaire au club . . 5 .
2 ém exemplaire au licencié (Personne investie de 'autorité parentale)







|:| |:| Ton 4ge : ....... ans

DEPU ANNEE DERNIERE OUl NON

Ea tis allR [a) A "hAnital mandant tatiba tiima laiimmia A —l..alqvurs jours ?

de ce qui s'était passé ?

interrompre un moment une séance de sport ?

apport a d'habitude ?

ui bat trés vite) ?

's jours et pour longtemps ?

nt un mois ou plus ?

b (PLUS DE 2 SEMAINES)

nuit ?




ANNEXE [I-23 (Art. A. 231-3) DU CODE DU SPORT

DERNIERE OUl NON

Drnnnme dor i doidasie mos i e cin s fovean & ~oeme dhine blessure que tu t'es faite cette année ?

I

Souhaites-tu signaler quelque chose de plus concernant ta santé ?




ATTESTATION DE REPONSE NEGATIVE A TOUTES LES QUESTIONS DU QS SPORT MINEURS

(a remplir par les personnes exergant 'autorité parentale sur le sportif mineur)

Je SoUSSIGNE(€) : ..c.eeeeeeeee e exergant l'autorité parentale SUF .............cccooveveeeeiiccieiieiieee e [Nom - Prénom]
N°de lICeNCE : ..o
J o e [ IO (7 o

LD LT 01210 = ] o L

Attoacto cnir I'hannanr -

s, dont le contenu est précisé a I'Annexe
une réponse négative.

Fait pour servir et valoir ce que de droit.

Signature de la personne
exercant l'autorité parentale
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