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NOM : ……………………………….   PRENOM : ………………………………

NE(E) LE : …………………………..   A : …………………………………….….

ADRESSE : …………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………….…….


CODE POSTAL : …………………..   VILLE : ……………………………………       antériorité de Pratique : …..

TEL. : ……………………………….    FAX : ………………………………………

Email : ………………………………………..@...................................................

PROFESSION DU PERE : ………………………………………………………….

PROFESSION DE LA MERE : ……………………………………………………..
DATE D’ENTREE AU CLUB : ………………………………………………………

Discipline(s) choisie(s)        KARATE  (              KARATE TRAINING (        NIHON TAIJITSU (      

PERSONNE a PREVENIR En cas d’accident :

1. Nom : ………………….………… Prénom : …………….…………………  Tél. : …………….……………….

2. Nom : ………………….………… Prénom : …………….…………………  Tél. : …………….……………….

3. Nom : ………………….………… Prénom : …………….…………………  Tél. : …………….……………….

J’autorise le responsable à faire admettre mon enfant en cas d’accident à :

( l’Hôpital ( la Clinique (nom) : …………………………………..…………………..…………………………..

AUTORISATION PARENTALE 

Je soussigné(e) «Nom » …………………………..………  «Prénom» ……………………….……………..

Représentant légal, 

- autorise l’enfant à pratiquer les arts martiaux au niveau associatif.

- reconnais avoir été informé des risques encourus par la pratique du karaté et des arts martiaux affinitaires pouvant porter à son intégrité corporelle

- atteste que l’enfant n’a pas d’antécédents médicaux pouvant nuire à la pratique sportive.

- atteste avoir pris connaissance des conditions d’assurance « accident corporel » souscrite par la FFKAMA auprès de MARSH S.A. (garanties de base et options complémentaires).

- atteste avoir pris connaissance du règlement intérieur de l’Association et en accepter les conditions.

A …………….………. Le …………………..….Signature, (précédée de la mention “lu et approuvé“)


Pièces obligatoires à remettre avant le premier entraîne


ment.














PHOTO


(Obligatoire)





CERTIFICAT MEDICAL (SAISON 2007 / 2008).





A  …………………………….  Le ……………….…. .





Je soussigné(e) «Nom » ………………………  «Prénom» ……………………..





Docteur en médecine ……………………………………………………………………..





Déclare avoir examiné l’enfant :   





Nom : …………………………………    Prénom : ………..……………………………..


Membre de l’association sportive ACA Arts Martiaux, 








Atteste l’absence de contre-indication à la pratique des activités physiques et sportives au sein de notre discipline.





Observations particulières du médecin : …………………………………………………





…………………………………………………………………………………………….





Antécédents médicaux : ………………………………………………………………….





…………………………………………………………………………………………….





Allergie(s) médicamenteuse(s) :  ...………………………………………………………





Certifié sincère et exact.                      Signature.                                Cachet du Médecin :





NE RIEN INSCRIRE DANS CE CADRE (RESERVE A L’ACA ARTS MARTIAUX)


Dossier entièrement rempli.                 


Livret.


Groupe : ………………………………………..


( Cotisation Annuelle « Détail du versement » :


( Montant de la Cotisation : ………………………… €…


CHEQUE(S)�
ESPECES�
�



N°�
Date d’encaisse�



Banque�



N° du chèque�



Montant�



Montant�
Total


Versement�



Montant�
Total


Versement�
�
1�
…../…../……...�
�
�
�
…… X 100 €�
�
…… X  5 €�
�
�
2�
…../…../……...�
�
�
�
…… X 50 €�
�
…… X  2 €�
�
�
3�
…../…../……...�
�
�
�
…… X 20 €�
�
…… X  1 €�
�
�
�
�
�
�
�
…… X 10 €�
�
…… X  0.5 €�
�
�
�
�
�
�
�
Total 1 :�
�
Total 2 :�
�
�
Total :�
�
Total 1 + 2  :�
�
�












Tout accident (constaté obligatoirement par l’enseignant du club) doit être déclaré par le licencié  dans les 5 Jours à MARSH SPORT (cf. « le livret du licencié »).








Groupe Sanguin :












