O Licence FFN

O Autorisation parentale

Fiche individuelle d'inscription  ocersifice

. médical/attestation honneur
Saison 2023/2024
O Carte de membre

O Cotisation payée
réinscription :
nouvelle inscription :

association sportive
sécurité sociale

Renseignements Club

Nom/Prénom : _ Date de naissance : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
Adresse :

Etes vous nageur « personnel de la sécurité sociale » ? O Oui O Non

Si Oui, lien : O Agent O Conjoint - concubin d'agent [ Enfant d'agent
Nom de l'agent de la sécurité sociale : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ ____
Caisse de sécurité sociale de I'agent : _ _ _ _ _ Service : _ _ _ _

Activités pratiquées : natation 0 aqua-gym O

Cotisation Le montant de la cotisation correspond & une affiliation annuelle, aucun remboursement ne sera
effectué en cours d'année.

Droit a l'image
Durant la saison de natation 2023/2024 nous serons peut-&tre amenés a prendre des photos ou film sur le bord des
bassins ou au cours d'activités organisées par le club et que ceux-ci soient utilisés sur le site internet de I'association
(http://asss.clermont.free.fr), ainsi que sur la page Facebook et Instagram.

Nous accordons la plus grande attention pour qu'aucune photo ne puisse vous porter préjudice.

Je soussigné(e)

o autorise |'utilisation de mon image, de I'image de mon enfant. (rayer la mention inutile)

o n'autorise pas l'utilisation de mon image, de I'image de mon enfant. (rayer la mention inutile)

Date et signature :

%0000 Vo Vo To To To o To Yo Yo Yo 7o Vo Yo Yo Vo Vo Vo To To To o To Yo Yo Yo %o Yo To Yo Yo Vo Vo Vo To To To o Yo Yo Yo To 7o Yo Vo Yo Yo Vo Vo 1o
Autorisation parentale pour les mineurs uniquement  Saison 2023/2024
Entrainements - Compétitions - Stages
En cas d'urgence, les médecins obligés de pratiquer certains actes chirurgicaux, examens, anesthésies, demandent une

autorisation écrite des parents. Si celle-ci fait défaut, il leur faut demander I'autorisation au juge des enfants ou au
procureur de la république. L'attestation ci-dessous est destinée a éviter ces démarches.

Je soussigné(e) , Mr/Mme
Responsable légal de
Domiciliete) _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

% Autorise |I'encadrement a prendre toute mesure nécessaire en cas d'accident (médecin, hospitalisation).

% Autorise le médecin consulté en cas d'urgence a pratiquer toute intervention médicale, chirurgicale ou

anesthésie que nécessiterait I'état de santé de mon enfant.

Nom de l'assuré Prénom

Personne a joindre en cas d'urgence :
Tel. Professionnel :
Tel. Domicile : _ _
Faitle : _ _ Signature des parents
Précédée de la mention « Lu et approuvé »


http://asss.clermont.free.fr/

