ALNM Canoe Kayak —

Rue Aristide Briand o

54550 Pont-St-Vincent ‘;#‘

& 06.82.18.02.62

@ 06.10.58.70.71 ‘LNM

& presidence.alnmck@gmail.com @anoé Kayak

FORMULAIRE D’ADHESION

Renseignements Adhérent :

1101 1
PO .
Date de naissance : ...[........[ ....... PHOTO '
AN S S & e e e e D’IDENTITE
Code Postal ; .............. Ville 1 oo

(Facultative)
Téléphone de 'adhérent: ...

BNl & o

Si vous avez déja été licencié dans un autre club :
Numéro delicence : .........coevvvvnnnnnn. Club: .

Modalité d’inscription :
= savoir nager au moins 25 meétres
= @tre capable de s'immerger
= @étre agé d’au moins 8 ans

Piéces a fournir :
+ Certificat médical daté de moins de trois mois, portant la mention : “apte a la
pratigue du canoé kayak en loisir et compétition”
+ Autorisation d’hospitalisation, de déplacementi@dtd sanitair¢pour les mineurs)
+ Photocopie de la carte d’identité
+ Cheque du montant de I'adhésion libellé, a I'ordieé’ALNM CK”

Autorisation parentale (pour adhérent mineur) :
JE SOUSSIONE vttt ittt et e e e ee e e e e eee 00 AUTOFISE Memfant
......... @ participer aux activités du cl&.NM Canoé Kayak et

déclare avoir lu et approuvé les modalités d’ingmn.

Téléphone des parents (a joindre en Cas d’'UrgenCe). ... ..oveueeueeesieieieieeene e enans

Signature :



AUTORISATION DE DEPLACEMENT

Je SOUSSIGNE ..o i et e e e e e e AUTOFISE MOMTaN
. a étre transporté dans langion du
club ainsi que dans les véhicules des éducateuiosdelns le cadre des entrainements, stages

et compétitions organisés tout au long de I'anra¥d’ ALNM Canoé Kayak.

Signature :

AUTORISATION PHOTO

JE SOUSSIGNE ...oiii it et e et ie e ee e e eeens e AUTOTISE TAINN Canoé
Kayak a prendre et utiliser dans le cadre pédagegides photos et vidéos de notre enfant
.e........ Prises au cours des activités dulxl
Utilisations possibles (cases a cocher) :
U Insertion dans le site Internet du club
O Documents de travail pour les adhérents
Q Vidéo pédagogique (débriefing aprés entrainemaitisation au club)

O Reportages « presse locale » au cours d’'événelfiétgtscompétition)

Signature :



ALNM Canoé Kayak —
R Rue Aristide Briand -

54550 Pont-St-Vincent ‘;#‘

& 06.82.18.02.62

@ 06.10.58.70.71 ‘LNM

& presidence.alnmck@gmail.com @anoé Kayak

Autorisation d’hospitalisation
et intervention médicale d’'urgence

Je soussigneé :

NOM & e Prénom : ...
A S S & ottt e e e e e e e e e aaas
Code Postal : ................. Vil o e ——
ZFDomicile: ...

ZrPortable: ...

Z" Bureau :

Agissant en qualité de parent ou tutedf’ de : ® rayer mention inutile
NOM & e Prénom @ ..o
Date de naissance : ...... [ ....... [ ...

Autorise :

+ Le transport a I'n6pital en cas d'urgence
4+ Le médecin a pratiquer une intervention chirurgicak d’'urgence avec anesthésie
+ Le médecin a pratiquer une radiographie ou les sognécessaires

En cas d’accident ou de blessure lors des activitpsoposées par 'ALNM Canoé Kayak
lors des entrainements, stages et compétitions

Autres personnes a prévenir en cas d'accident :

NOM & Prén0Om & ..o e
A B S S & oottt e e e e e e e e e
Code Postal : ......cccoeeeees VIllE oo

& Domicile: ...,

ZFPortable : ...

& Bureau :

Signature :



v

MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS

Code de I'Action Sociale et des Familles

=

N 10008+02

FICHE SANITAIRE

1 - ENFANT
NOM :
PRENOM :

DE LIAISON

Pour lesenfans mineur

DATE DE NAISSANCE :
GARCON [

FILLE [

DATES ET LIEU DU SEJOUR :

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SEJOUR DE L'ENFANT ;
ELLE EVITE DE VOUS DEMUNIR DE SON CARNET DE SANTE ET VOUS SERA RENDUE A LA FIN DU SEJOUR.

2 - YACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de |'enfant).

YACCINS oui | non DATES DES VACCINS RECOMMANDIES DATES
OBLIGATOIRES DERNIERS RAPPELS
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougecle
Poliomyélite Caqueluche
Ou DT polio Autres (préciser)
Ou Tétracoq
BCG

SIL'ENFANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION
ATTENTION @ LE VACCIN ANTI-TETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L'enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour? oui [ ] non [J

Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (hoites de médicaments dans leur
emballage d'origine marquées au nom de 'enfant avec la notice)
Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

L'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ¢

RUBECLE VARICELLE ANGINE AR_?E%TSQE’\;‘EGU SCARLATINE
lour | [[NnoN| [lour | |[noN| ||[our | [[[our ] ||non| |[{our ] ||noN| |
COQUELUCHE OTITE ROUGEOCLE OREILLONS
lour | |[non| [[[oul [ [[NnoN] ]| oul | REEEREN
ALLERGIES : ASTHME oui [ non [} MEDICAMENTEUSES oui L] non[]
ALIMENTAIRES  oui [ non[] AUTRES i e v s e e s e e

PRECISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR (si automédication le signaler)




INDIQUEZ CI-APRES :

LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, OPERATION,
REEDUCATION) EN PRECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE.

4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES PROTHESES DENTAIRES, ETC...
PRECISEZ.

5 - RESPONSABLE DE L'ENFANT

ADRESSE (PENDANT LE SEJOUR)

TEL. FIXE (ET PORTABLE), DOMICILE = ..vvveeveeee oo eee s e en e BUREAL & oottt ee e e e
NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATIF)

Je 50USSIBNE, i ..responsable légal de 'enfant , déclare
exacts les rensergnements portes sur cette ﬁche et autorise fe responsabr'e du séjour a prendre, le cas échéant,

toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, imervention chirurgicale) rendues nécessaires par 'état de
l'enfant.

Date : Signature :




