
Dossierd’inscriptionUSM SaranCanoëKayak

DOSSIERD’INSCRIPTION

Saisonsportive:2023/2024

NOM :____________________________________

PRENOM :_________________________________

Cadreréservéauclub

Fiche

signalétique

Adhésion

Autorisation

parentale

Assurance

facultative

Intervention

chirurgicale

Document sanitaire si

applicable

Autorisationphotographique

AssuranceFédérale

CertificatmédicalouQS;date

_______ Règlement:

espèce CAF

chèquen°___

Virement_________
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Saisielicence
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FICHESIGNALETIQUE

NOM Prénom

Datedenaissance Sexe Dated’adhésion

M F

Adressepersonnelle

Codepostal Ville

Téléphonedomicile Téléphoneportable

Email

NIVEAUPAGAIECOULEUR

Mer Eauxvives Eauxcalmes

J’autoriselaFFCKàutilisercescoordonnéesdanslecadredelaLoi

Oui Non
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Coûtdel’adhésion

Réduction handicap : 10€ Réduction membre du

bureau :10€

Adulte <18ans

Saranais Anciensadhérents 95€ 70€

Nonsaranais Anciensadhérents 105€ 75€

Saranais Nouveauxadhérents 140€ 95€

Nonsaranais Nouveauxadhérents 150€ 105€

*Lalicencevouscouvrirajusqu’au31/12del’annéesuivante

Lepaiementparvirementbancaireestvivementconseillé,indiquezvotrenom etprénom

danslaréférenceduvirement.

INFORMATIONSBANCAIRESDUCLUB

Titulaireducompte(AccountOwner)

USM SARANCANOEKAYAK

IBAN:FR7610278372850001142660286

BIC:CMCIFR2A

Domiciliation

CM FLEURYLESAUBRAIS

BUREAUSARAN

BP24

377RUEDELAFONTAINE

45771SARANCEDEX

Tél:08-20-83-40-96

Identifiantnationaldecomptebancaire-RIB

Banque

10278

Guichet

37285

N°compte

00011426602

Clé

86Devise

EUR

Lecaséchéant,mercidelibellervoschèquesàl’ordred’USM SARANKAYAK.



Dossierd’inscriptionUSM SaranCanoëKayak

Ledossierdoitêtrerenvoyécomplet,depréférenceparemail:
aloiseau78@gmail.com Cc:Nicolasarnoult.na@gmail.com

Ouparcourrieràl'attentionde:AlexandraLoiseau,427ruedelamontjoie,45770Saran.

ADHESION

Jesoussigné(NOM etPrénom)

_________________________________________________________

Né(e)le________/________/________

Actuellementdomicilié:

______________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

Téléphone :____/____/____/____/____ Je

déclare:

- Adhéreràl’unionsportivemunicipaledeSaransectionCanoëKayak.- Savoirnager

auminimum 50mètres.

- Êtreenpossessiond’uncertificatmédicaldemoinsd’unanetnecontrindiquantpas

lapratiquedecesportenloisiretencompétition.

Date________/________/________etsignature

___________________________________________________________________

Apratiquercesportetadhéreràl’UnionSportiveMunicipaledeSARANsectionCanoë

Kayak.

Jecertifiequ’il/ellesaitnagerauminimum 50mètresetestenpossessiond’uncertificat

médicaldemoinsd’unannecontre-indiquantpaslepratiquedecesportenloisireten

compétition.

Date________/________/________etsignature:

*R
AY

EZ
LE

SM
EN

T
I

O
NS

IN
UT

ILE
S

AUTORISATIONPARENTALE

Jesoussigné(NOM etPrénom):
________________________________________________ _______

Assignantenqualitéde: Père/Mère* Tuteur/Tutrice*

Autorise monfils/mafille/mapupille*

NOM etPrénom :
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ASSURANCEFACULTATIVE

LaFFCKpropose,àtitrefacultatif,l’adhésionàuneassuranceindividuelledommages

corporels.Mercideprendreconnaissancedesconditionsdecetteassurancesurlesite

www.ffck.org–rubriqueAdhérer/Pratiquer–Assurance.

Jereconnaisavoirconsultélesconditionsgénéralesdel’assuranceindividuelledommages

corporelsproposéeparlaFFCKet:

Jesouhaiteysouscrire(joindrelebulletintéléchargésurlesitedelaFFCK)

Jenesouhaitepasysouscrire

ENCASD’URGENCE

Jesoussigné(NOM etPrénom):

_______________________________________________________

AutoriselesresponsablesdelasectionCanoëKayakàfairepratiquertoutesinterventions

médicalesouchirurgicalesjugéesnécessairesparlesautoritésmédicalesàl’égardde:

Moi-même Monfils Mafille Mapupille

N°Sécuritésociale:

_______________________________________________________________

Numérodetéléphoneencasd’urgence:____/____/____/____/____ou____/____/____/____/___
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PHOTOGRAPHIEETVIDEO

M.Mme(NOM prénom):

_____________________________________________________________

Représentantlégalde(NOM Prénom):

__________________________________________________

Vousnousautorisez,sanscontrepartiefinancièreetpouruneduréeillimitéeàdaterdela

présente,àreproduireetàdiffuserlesphotographiesetvidéosquenousserionsamenésà

fairepourunecommunicationaupubliclepluslarge(lemondeentier)surl’Internetpar

l’intermédiairedenotresitehttp://www.sarancanoe.fr/,surnotrepageFacebookUSM Saran

CanoëKayak,ousurtoussupports,connusouinconnusàcejour,ycomprisparvoie

d’éditiond’ouvragespapierouparreprésentationsurgrandécran,soitdirectement,soitpar

l’intermédiairedetoustiersouorganismesautorisésdanstoutmanifestation,notamment,

festival,salon,manifestationsportiveouculturelleauxfinsdedémonstration,informationou

depromotiondel’activité.

Enaucuncascesdocumentsneserontcédésàuntierslorsqu’onnepourraengarantir

l’utilisation.

Leséventuelscommentairesoulégendesaccompagnantlesdocumentsnedevrontpas

porteratteinteàmaréputation/laréputationdemonfils/mafille/mapupille*.

Jedonnemonaccordàladiffusiondecesdocuments

Jenedonnepasmonaccordàladiffusiondecesdocuments

Date________/________/________etsignature:

(Ajouterlamentionmanuscrite«Luetapprouvé–Bonpouraccord»)

*R
A

YE
Z

LE
S

M
E

N
T

IO
N

S
IN

U
TI

LE
S



Dossierd’inscriptionUSM SaranCanoëKayak

CERTIFICATMEDICAL

Sivousêtesnouveladhérent,la1èredélivrancedelalicenceestconditionnéeparla

productiond'uncertificatmédicaldatantdemoinsd'1an.

Sivousêtesancienadhérentetquevotrecertificatmédicaldatedeplusdetroisans,vous
devezrefaireuncertificatmédical.

Sivousêtesancienadhérent,quevotrecertificatmédicaldatedemoinsde3ans,vous
devezrépondreauformulairesuivant.Sivouscochezoui,àl’unedesquestions,vousdevez
refaireuncertificatmédical.

RépondezauxquestionssuivantesparOUIouparNON* OUI NON

Durantles12derniersmois

1)Unmembredevotrefamilleest-ildécédésubitementd’une
causecardiaqueouinexpliquée?

2)Avez-vousressentiunedouleurdanslapoitrine,des
palpitations,unessoufflementinhabituelouunmalaise?

3)Avez-vouseuunépisodederespirationsifflante(asthme)?

4)Avez-vouseuunepertedeconnaissance?

5)Sivousavezarrêtélesportpendant30joursoupluspour
desraisonsdesanté,avez-vousreprissansl’accordd’un
médecin?

6)Avez-vousdébutéuntraitementmédicaldelonguedurée
(horscontraceptionetdésensibilisationauxallergies)?

Acejour

7)Ressentez-vousunedouleur,unmanquedeforceouune
raideursuiteàunproblèmeosseux,articulaireoumusculaire
(fracture,entorse,luxation,déchirure,tendinite,etc…)survenu
durantles12derniersmois?

8)Votrepratiquesportiveest-elleinterrompuepourdesraisons
desanté?

9)Pensez-vousavoirbesoind’unavismédicalpourpoursuivre
votrepratiquesportive?

*NB:Lesréponsesformuléesrelèventdelaseuleresponsabilitédulicencié.

SivousavezréponduNONàtouteslesquestions:

Pasdecertificatmédicalàfournir.Simplementattestez,selonlesmodalitésprévuesparla
fédération,avoirréponduNONàtouteslesquestionslorsdelademandede
renouvellementdelalicence.

SivousavezréponduOUIàuneouplusieursquestions:

Certificatmédicalàfournir.Consultezunmédecinetprésentez-luicequestionnaire
renseigné.

Signature Date: Ecrirelamention«certifiéconforme».


