wtlfl,%, SALLELES JUDD CLUB
PRATIQUE DE JUDO - JUJITSU

\r\r Adhésion 2024-2025
oy

Réinscription
Nouvelle inscription : [ ']
) Renouvellement : []

MO dﬂW Groupe : ...

-Chéque a I'ordre de Salleles Judo Club, paiement en 3
cheéques accepté, débité en début de mois.

Total du :

Inscrire le nom de I'enfant au dos du chéque.
-paiement espéces en une Fois.

—carte bleu en 1 fois Réglement Adhésion obligatoire tous les ans: 10€

Cotisation 1 enfant : 154€
Cotisation Fratrie : 144€
License : 41€

NOM ENTANT 1 oot eee e esees e oo e | PASS SPORT -

PPrENOM & .ot

APBSSE .o et e e s s et s st ersanserseraensentertansaneent e
Code postal © ..., Ville t e,

Date de naissance : ..........covecevvveineeeeecvecescenene. . LieU de n@issance : ...,

Adresse e mail (écrire lisiblement) cette adresse reste interne au salléles judo club, pour l'envoi
d'informations et ne sera pas commuNIqUée A des TIErS: ..........cccoeeurreeeireeeeireeesireeeeieeesss e eeese s

Nom du pére: ... Profession :........ccocee Tl i
Nom de lameére ... Profession :.......ccecvin. 1€l
Responsable de I'enfant : ...................

Moyen de communication du Club : Mail ou sms w%

Signature du responsable : §@§
e

Pieces a fournir : une photo d'identité imprimer a I'ordinateur ga suffi‘rmo eLyr
LES DOSSIERS DOIVENT ETRE RENDUS COMPLETS LE PLUS RAPIDEMENT POSSIBLE
MERCI DE VOTRE COMPREHENSION

Salleles Judo Club - Siege : 5 rue colbert 11430 Gruissan
Le Professeur ARNAUD David: 06 17 56 27 11
Facebook : judoclubsalléles


mailto:judoclubpia@hotmail.fr

ATTESTATION QUESTIONNAIRE (QS SPORT) RELATIF A L'ETAT DE SANTE DU SPORTIF

MINEUR

Je soussigné M/Mme [Prénom NOMI.........oeeeeeeeecte et ,

en ma qualité de représentant l1€gal de [Prénom NOM] ..........cccooieeiiinieiinisineeeesesee e ,
atteste qu'il/elle a renseigné le questionnaire RELATIF A L'ETAT DE SANTE DU SPORTIF
MINEUR (arrété du 7 mai 2021) et a répondu par la négative a I'ensemble des rubriques.

FQit Q oo L& ot
Signature représentant legal:

AUTORISATION D'HOSPITALISATION A REMPLIR

J€ SOUSSIGNE(R).......coomveeecererces e .. (Pére, Mére, tuteur™) autorise les dirigeants
du Salléles Judo Club a faire ’rr‘anspor’rer' mon enfcm‘r dans le centre hospitalier le plus proche
en cas d'accident.

(* : Rayer la mention inutile)

Signature précédée de la mention « Lu et approuvé » :

AUTORTISATION DE PUBLICATION A REMPLIR

Madame, Monsieur, cher licencié(e),

Dans le but de se mettre en conformité avec les derniers textes en vigueur, visant a protéger le
droit a l'image et a la vie privée de chacun, ainsi que la protection des mineurs, nous sollicitons
I'autorisation de publier par I'image des clichés comportant les licenciés du Judo club de Salléles
afin que nous puissions alimenter divers supports promotionnels (presse écrite, calendriers,

Le club s'engage a ne publier aucune image diffamatoire, déformée ou hors contexte sportif.
En vous remerciant par avance de votre compréhension.

J€ SOUSSIZNE(€) . uveentieete et e e e (Pére, Mere, tuteur™) AUTORISE ou
N’AUTORISE PAS la publication d’images dans différents supports promotionnels du Judo Club
de Salleles Judo Club.

FQIT @ e eeeeeeceseeeneeee o %’AW@

Signature

(* : Rayer la mention inutile) 7)§

%0 eLys

Salleles Judo Club - Siege : 5 rue colbert 11430 Gruissan
Le Professeur ARNAUD David: 06 17 56 27 11
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