
Cadre réservé au club 


Groupe / Niveau : 

 ENF – Niveau ……………………………………..….. 

 Perf Adolescents – Niveau : ………………………… 

 

 

Paiement : 

 Chèque bancaire : ……………..€ 

 Chèques ANCV  :   ...…………..€ 

 Espèces  :              ……………..€ 

 

Saison 2023-2024  

 
 

Nageur 
 

Nom : ………………………………………. Prénom : ………………………………………... 
Date de naissance : …………………………. Lieu de naissance : ……………….…….……. .  
Nationalité : ………………………………... 
Adresse : ……………………………………………………………………………………………..… 
 

Etablissement scolaire fréquenté : ……………………………..………………………………………. 
 

 Pour les nageurs majeurs (≥18 ans) : 

Téléphone domicile : …………………… Téléphone portable : …………........................ 

Adresse mail : ………………………………………………………………………………………….. 
 

Parents / Responsables légaux 
 

* Respons. 1 Nom : ………………………………. Prénom : ………………………………………. 

Adresse : …………………………………………… CP / Ville : …………………………………… 

Téléphone domicile : …………………………….. Téléphone portable : …………........................ 

Adresse mail : ………………………………………………………………………………….. 
 

* Respons. 2 Nom : ………………………………. Prénom : ………………………………………. 

Adresse : …………………………………………… CP / Ville : …………………………………… 

Téléphone domicile : …………………………….. Téléphone portable : …………........................ 

Adresse mail : ………………………………………………………………………………….. 
 

 

 

CERTIFICAT MEDICAL 
 

Le certificat médical de non-contre-indication à 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 être fournie le jour de l’inscription. En cas de non présentation, l’accès au 
bassin sera refusé. 

Merci de votre compréhension 
 

 

FICHE D’INSCRIPTION 
 

ECOLE DE NATATION 
PERFECTIONNEMENT ADOLESCENTS 

 
 
 

PHOTO 



FICHE MEDICALE 
 

Madame, Monsieur …………………………………………….., autorise le représentant du club RSN présent 
lors des différentes manifestations (entrainements, compétitions, stages, …) à 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 : ………………………………………… 
Traitements en cours ou toute information concernant votre enfant : ……………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………………………….

A ……………………………….., le  ………………….. 

Signature du représentant légal 

 

 
 

RESPECT DU REGLEMENT INTERIEUR 
 

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

 
A ……………………………….., le  ………………….. 

Signature de l’adhérent, précédée de la mention « lu et approuvé » 
 

 
 

 
 

COTISATION ANNUELLE : 140 € 
 

MODE DE REGLEMENT : Chèque (à l’ordre du Rethel Sportif Natation), Espèces, Chèques vacances, Coupons 
Sport, Chèques Loisirs CAF (Ardennes et Marne), Chèques MSA 

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

 
 

 AUTO R IS AT IO N DE DRO IT A L’ I MAG E  

Le présent document vise à confirmer l’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 à 
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 même que toute personne ou entreprise dont 
les services ont été  ou seront retenus à cet effet : 

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

2. à 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 façon 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. 

A ……………………………….., le  ………………….. 

Signature de l’adhérent Signature du responsable légal 
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