JUDO CLUB DES ROCHES PREMARIE

Judo Club

.\)& COTISATION SAISON 2018/2019
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Jours et horaires des cours au DOJO ROCHES PREMARIE :
(La licence de 38 € a la FFJDA est comprise dans le tarif ci-dessous)

138 €

1¢" ché =78 €
BABY (né en 2013-2014) Jeudide 17030218030 pimt choque— 30 €

3éme chéque =30 €

158 €

SOUS POUSSINS (né en 2011-2012) Lundide 17h30a18h30 |1~ cheque =88 €
2¢m¢ cheque = 35 €

POUSSINS(ag &n 2003:20114) Vendredi de 18 h 30 2 191 30 [seme cpague - 35 €
. 160 €
BENJAMINS (né en 2007-2008) Lundi 18 h 302 19 h 30 1" chéque =90 €

28me chéque =35 €

MINIMES (né en 2005-2006) Vendredi 19h 30221 h00  [3une cpeque = 35 €

CADETS (né en 2002-2004)

133 €
JUNIORS 1" chéque = 83 €
ADULTES Vendredi de 19 h 30421 h00 [éme cheque =25 €

+ Athlétes section sportive 3¢me chéque =25 €

(s’ils suivent uniquement ce cours)

A partir des minimes compétiteurs cours supplémentaire au dojo de Gengay le mercredi de 19 h 15
a20h4s5.

POUR MULTI JUDOKAS DANS LA MEME FAMILLE, réduction de 15 € a partir du 2¢™ judoka.

Pour régler possibilité de faire 1 chéque, en espéces, en coupon sport et chéeque ANCV ou 3 chéques.
Tout réglement est A remettre impérativement avec le dossier d’inscription.

Ci-dessous I'échéancier de retrait pour les 3 chéques :

1¢"chéque (cotisation + licence 38 €) : retiré dés 1’inscription
2¢ chéque (cotisation) : retiré le 15 novembre 2018
3¢ chéque (cotisation) : retiré le 15 janvier 2019

Aucun remboursement ne sera fait aprés I’enregistrement de la licence auprés de la FFJDA.

COORDONNEES DES MEMBRES DU BUREAU

Présidente Stéphanie LEBASTARD : 06 67 19 45 86
Secrétaire Jessica PIERRON : 0672587671
Trésorier Mickaél LEBASTARD : 0670353193

Mail : judoclublesroches86340@gmail.com
Les informations importantes sont mises sur la Page facebook et notre site, pensez a consulter
FB = Judo Club des Roches Prémarie ------ SITE = http://judoclubdesroches.clubeo.com/



Concerne uniquement les renouvellements de licence — si vous souhaitez remplir ce questionnaire
et le garder, seule I"attestation sur I’honneur est & remettre au club (document en fin de dossier)

E!

Liburié - Egatid - Pralerwild
REFUPLIGIUE FRANGARD:

Renouvellement de licence d’une fédération sportive

Questionnaire de santé « QS — SPORT »

Ce questionnaire de santé permet de savoir si vous devez fournir un certificat médical pour renouveler votre licence sportive.

Répondez aux questions suivantes par OUI ou par NON* oul | NON
Durant les 12 derniers mois

1} Un membre de votre famille est-il décédé subitement d'une cause cardiaque ou inexpliquée ?

2) Avez-vous ressenti une douleur dans |a poitrine, des palpitations, un essoufflement inhabituel ou
un malaise ?

3} Avez-vous eu un épisode de respiration sifflante (asthme) ?

4] Avez-vous eu une perte de connaissance ?

5) Si vous avez arrété e sport pendant 30 jours ou plus pour des raisons de santé, avez-vous repris
sans Faccord d'un médecin ?

6) Avez-vous débuté un traitement médical de longue durée {hors contraception et désensibilisation
aux allergies) ?

7) Ressentez-vous une douleur, un mangue de force ou une raideur suite 3 un probléme osseun,
articulaire ou musculaire (fracture, entorse, luxation, déchirure, tendinite, etc...) survenu durant les
12 derniers mois ?

OO00000
Oo0O000Ooan

8) Votre pratique sportive est-elle interrompue pour des raisons de santé ?

O 0O 0O
O 0O 0O

9) Pensez-vous avoir besoin d'un avis médical pour poursuivre votre pratique sportive ?

*NB : Les réponses formulées relévent de la seule responsabilité du licencié.

Si vous avez répondu NON a toutes les questions :
Pas de certificat médical a fournir. Simplement attestez, selon les modalités prévues par la fédération, avoir répondu
NON a toutes les questions lors de la demande de rencuvellement de la licence.

Si vous avez répondu OUI a une ou plusieurs questions :
Certificat médical & fournir. Consultez un médecin et présentez-lui ce questionnaire renseigné.

A GARDER DANS VOTRE DOSSIER - NE PAS REMETTRE AU CLUB



BULLETIN D’ADHESION SAISON 2018/2019

Nom et Prénom du judoka :

Date de naissance du judoka :

Nom et prénom du représentant légal :

Adresse :

Code postal : Ville : Tél. domicile :

A INDISPENSABLE (les informations vous seront transmises par sms) :

Tél pble judoka : Tél pble pére :
Tél pble mére :

E-mail (en MAJUSCULE) :

° En dehors des horaires précités (au recto) et de I’enceinte de la salle de judo, la responsabilité du Judo Club des
Roches n’est plus engagée.

o S’assurer de la présence de 1’enseignant avant de laisser votre enfant. Celui-ci n’étant pris en charge qu’apreés avoir
franchi la porte du dojo.

° Pour ce qui concerne les objets de valeur, le Judo Club des Roches décline toute responsabilité en cas de perte ou de
vol.

¢ Conformément aux consignes de la FFJDA, les judokas ne pourront participer aux séances qu’aprés avoir :
v' réglé inscription, rempli ce bulletin d’adhésion avec le droit a I'image ;
v" rempli I'autorisation parentale (pour les mineurs) ;

v fait remplir le certificat médical (modéle ci-joint si nécessaire) ET fait signer le passeport (pour ceux qui l'ont) par le
médecin ou remplir I’attestation sur I’honneur concernant le questionnaire de santé.

v" rempli sa demande de licence (signée par les parents pour les mineurs) ;

v" fourni 1 photo d’identité pour les nouvelles inscriptions.

Le bureau délivrera la licence qu’en retour des documents précités et dés réception de celle-ci par la FFJDA.

e Le paiement des cours se fait en début de saison, il est indivisible ; soit en 3 chéques, soit 1 chéque global ou la totalité
en espéces (chéques vacances, sport,... acceptés).

e Toute compétition est payante, le Club prend en charge le paiement. Par contre, si le judoka ne se présente pas, le Club
vous demandera le remboursement de I'inscription.

e Concernant les stages, une facture vous sera remise pour paiement.

Je soussigné(e)y M.ouMme .. e e R déclare
= avoir pris connaissance des informations portées sur cette fiche ;
= DROIT A ’IMAGE : autorise a n’autorise pas O

Le «Judo Club des Roches Prémarie » a réaliser des prises de vue photographiques ou
vidéographiques mettant en scéne l'enfant. Elles pourront étre utilisés gratuitement et librement pour
toutes opérations de promotion et/ou d'informations du club quel que soit le support (Site web,
calendrier, brochure, etc...).

Fait & oo 5 DB aranm st Signature @



Judo Club

AUTORISATION PARENTALE saison 2018-2019

Ol} (g
des [§oches
Prewarie

(pour les mineurs)

Je soussigné(e)

(Nom et prénom du représentant légal)

\J

o Autorise mon fils ou ma fille

(Nom et prénom du judoka)

v A participer pendant toute la saison sportive aux manifestations auxquelles le club I’inscrira avec mon
aval et m'engage a faire participer mon enfant lorsqu'il est inscrit.

v A prendre place dans une voiture particuliere, afin d’effectuer les déplacements nécessités par les
compétitions officielles ou amicales en cours de saison. (en cas de refus rayer la mention)

& Autorise le responsable de I’encadrement a faire pratiquer tout soin médical urgent (y
compris une hospitalisation) ou toute intervention qui s’avérerait indispensable conformément aux
prescriptions du corps médical consulté. (en cas de refus rayer la mention)

A défaut, il ou elle sera pris(e) en charge par les services d’urgence.
K Certifie que mon fils ou ma fille est A jour de tous ses vaccins.
o Certifie avoir produit le certificat médical de non contre-indication i la pratique du judo

en entrainement et en compétition datant de moins d’un an OU DPattestation sur I’honneur
concernant le questionnaire de santé (pour les renouvellement).

EN CAS D’URGENCE
Personnes a prévenir :

Nom et prénom

Qualité

Tél. domicile

Tél. mobile

Tél. professionnel

Qualité

Nom et prénom
Tél. domicile

Tél. mobile

Tél. professionnel

RENSEIGNEMENTS UTILES

N° de sécurité sociale :

Nom de 1’assuré

Mutuelle :

Allergies connues :

Autres :

................ yle e, Signature



CERTIFICAT MEDICAL

Certificat médical de non contre-indication.

Je, soussigné(e), Docteur

....................................................................

certifie avoir examiné ce jour :

Prénom :

et qu'il (qu'elle) ne présente cliniquement aucune contre-indication a la
pratique du judo en entrainement et en compétition.

Date :

Signature du médecin :



Pour renouvellement d’inscription — si vous ne remettez pas de certificat médical

ATTESTATION QS sport

Je soussigné M/Mme [Prénom NOM] g

atteste avoir renseigné le questionnaire de sonté Q5-SPORT Cerfo N*15699°01 et avoir répondu par ia
négative a 'ensemble des rubrigues.

Date et signoture duv sportif.

Four les mineurs :

Je soussigné M/Mme [Prénom NOM] . s
en ma quolité de représentant légal de fPrtmm Nm'lj'

otteste qu'ilfelle o renseigné le questionnaire de sonté QS-S.POHT Gﬂfo N'.!SSBB ‘01 eta npandu par
la négative 6 l'ensembile des rubrigues.

sabmia )

Date et signature du représentant légal.



