TARIFS ADHERENTS saison 2023-2024

|:| Séniors-vétérans 126,00€ Séniors-vétérans 92,00€

Compétition Loisirs
[]

Montant de I'adhésion

H Préparation physique ( 34,00 €) “ Criterium fédéral

(Cette compétition individuelle comporte 4 tours et les finales départementales)

|:| Séniors-Vétérans 33,00€
Le Maillot ( 25,00 €)
(Obligatoire pour les licenciés en compétition par équipes)
- Nbre de maillots souhaités |:| Tailles | |
H Entrainements diriges (25,00 €) “
Championnat vétérans (0,00 €) H
Pour tout réglement par cheque, indiquer a 1’ordre de CLM TT Total:
Date de saisie .../...... /
. Mode de réglement |:| Espece
|:| Cheques Ets Bancaire ............cooovviviiiiiininnnn,
|:| Virement
N Montant ............. € .... Date d’encaissement souhaité ......... [oviiiiii. [oviiinn.
N Montant ............. € ... Date d’encaissement souhaité ......... [oviiiinn. [oiiiiinnn.
N Montant ............. € ... Date d’encaissement souhaité ......... [oviiiiii. [oviiinn.

BULLETIN D’INSCRIPTION

LICENCE SAISON 2023-2024
CL MARSANNAY TT

Type de licence Statut Licence Marsannay tennis de table
O'L.MSANNHP Compétition [ ] |||{ Renouvellement [ ] Salle du rocher 1 er étage
Loisirs [] Mutation [] 5 Rue du Rocher
’ENNISDETN& Transfert L] 21160 Marsannay la cote
Nouvelle licence D Tel : 06 85 76 61 90
Mail ttclm21@gmail.com
L’'adhérent
Nom Prénom Sexe F/M Né(e) a
Adresse Code postal ville
Tel portable Mail

Autorisations légales pour les adhérents

. J'autorise — Je n‘autorise pas le TTCLM a utiliser et publier mon image dans le cadre de son activité sur
tous supports ( Papier, vidéo, site web club, réseaux sociaux ...)

. Je soussigné certifie avoir pris connaissances des garanties
complémentaires proposées par la FFTT (Affichage dans la salle)
Faita ..o Le

Signature de I'adhérent




Créneaux horaires des entrainements adultes Le certificat médical a-t-il été remis [ | Oui Fait le coveoe/eceSevrreeee NOM AU MEECIN ovvvvvvvrvererr e

|:| Non

MARSANNAY Entrainements adultes

Lundi 20h00 (Entrainement libre) Mercredi 18h30 ( Entrainement libre confirmés)

Mardi 18h30 (Entrainement libre) Jeudi 20h15-21h45 (Entrainement dirigé)

/’ Questionnaire de Santé pour Majeur
N

Les compétitions adultes — FI l Vous pouvez répondre a cet autoguestionnaire si étes majeur et avez un certificat médical datant de moins de trois ans,

et si vous avez été licencié en continu depuis cette date, avec la mention "certificat médical présenté”,

o
N 2 2- 10- 1 Un certificat médical ne peut étre prolongé plus de deux fols avec un questionnaire de santé.

Répondez aux questions suivantes par oui ou par non.
Durant les 12 derniers mois :

o
e

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

Championnat FFTT (Départemental, Régional, Pré-national) 14 dates dans I'année Avez-vous ressenti une douleur dans la poitrine, des palpitations, un essouflement inhabituel ?

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

Ouverts a tous les licenciés » compétition » de benjamins a vétérans. En départemental les rencontres ont lieu le vendredi soir ou

le samedi soir. Les équipes sont composées de quatre joueurs. Chaque joueur rencontre quatre adversaires et fait un double (18 Avez-vous eu une perte de connaissance ?

nNided W iN |-

parties au total). Si vous avez arrété le sport pendant 30 jours ou plus pour des raisons de santé, avez-vous

repris sans l'accord d'un médecin ?

En régional les rencontres ont lieu le dimanche aprés midi. Les équipes sont composées de quatre joueurs. Contrairement au

O 0oooo
O Oopoo| &

6 |Avez-vous débuté un traitement médical de longue durée ( hors contraception et

championnat départemental chaque joueur rencontre trois adversaires et fait un double ( 14 parties au total) SisersEiBaon s allergies ) 7

En pré-national, les rencontres se déroulent le samedi a 17h00. Les équipes sont composées de quatre joueurs. Le résultat se fait A ce jour:

au score acquis, € est-a-dire la premiere equipe qui arrive a huit parties gagnees remportent la rencontre. 7 |Ressentez-vous une douleur, un manque de force ou une raideur suite a un probléme osseux,

articulaire ou musculaire ( fracture, entorse, luxation, déchirure, tendinite, etc. ), survenue
durant les 12 derniers mois ?

[]

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

U O
H|

Championnat vétérans Cette compétition est réservée aux licenciés de 40 ans et plus. Ce championnat se déroule le mardi 9 |Pensez-vous avoir besoin d'un avis médical pour poursuivre votre pratique sportive ?

soir et comporte deux rencontres. Chaque joueur fait 2 simples et un double pour chaque rencontre. Ce championnat est tres Les réponses formulées relévent de la seule responsabilité du licencié.

Si vous avez répondu NON a toutes les questions :

Ainsi, il n'est pas constaté, a ce jour, de contre-indication a la pratique du Tennis de Table.

Pas de certificat médical a fournir. Simplement attestez en remplissant le coupon ci-dessous, avoir
répondu NON a toutes les questions lors de la demande de renouvellement de la licence.

Si vous avez répondu OUI & une ou plusieurs questions :

Certificat médical a fournir. Consultez un médecin et présentez-lui ce questionnaire renseigné.

apprécie notamment pour sa troisieme mi temps. Moment fort de convivialité. Une dizaine de mardi dans la saison

Ce questionnaire est confidentiel et ne doit étre remis qu'a un médecin si nécessaire.
Critérium Fédéral Compétition individuelle . Cette compétition commence au niveau départemental et S’ECHEIONNE JUSQU AU | = o o o o o o o o o o o o e e e e o o o o o o o o o o e o e e e e o e e o o o e o e e o e e e e e e

niveau national. Il comporte 4 dates \/ ) N 2240:4 ATTESTATION
=T T

{ Coupon a découper et a joindre avec la demande de licence )

Je soussigné :

NOM : PRENOM :

N°® de licence :

déclare avoir précédemment fourni un certificat médical daté de moins de 3 ans a ce jour ( le certificat médical devra avoir été
prolongé au maximum 2 fois par un questionnaire de santé et dans la continuité ) et atteste avoir répondu NON a toutes les
questions du questionnaire de santé.

Je sais qu'a travers cette attestation, et comme cela est précisé dans la circulaire administrative de la FFTT,

j'engage ma propre responsabilité et qu'en aucun cas celle de |a FFTT ne pourra étre recherchée,

Certificat médical précédent : Date et signature du titulaire ou du représentant légal

Date : / /
Nom du médecin :




