ATHLE SANTE
Partenaire de votre

forme
et de votre santé

SAISON 2023 - 2024

FICHE D"ADHESION

Nom : Prénom : sexe: F[J m[
Né(e) le : / / a Nationalité :
Adresse : Ville (CP) :
Tél. domicile:  / / [ Tél. portable :  / / [ Tél. travail : / / /]
EMAIL (obligatoire) : @ Profession :
Personne a contacter en cas de problemes : Tél. : / / /]
Licencen®: Adhésion au semestre Adhésion a 'année
Cotisation 1 séance / semaine a 85 € a 160 €
Cotisation 2 séances / semaine a 110 € a 195 €
Licence Running d 115 €
Offre parrainage -15€ pour le parrain et le parrainé ] -15€
APPEL a BENEVOLES : Acceptez-vous de nous aider lors de I'organisation de manifestations : Oui Non
TOTAL €

DONS Je souhaite faire un don de la somme :

Paiement : chéque libellé a I'ordre de I'EC Orléans CJF Athlétisme O

ou Cheéques Vacances O

ACTIVITES JOUR DUREE LIEUX
MARCHE NORDIQUE = MARDI 10h CakY BEERS
d JEUDI 10h 1H30 DIVERS
a MERCREDI 16h45 1h30
. LA RCE
SANTE LOISIRS a JEUDI 18h15 1H30 SOURC
Entretien musculaire
Running/MN 0 MERCREDI 14H30 1h30 LA VALLEE
Certificat médical datant de moins d’ 1 an 1

avec mention de "la non contre-indication de I'athlétisme loisir"

avec mention de "la non contre-indication de I'athlétisme en compétition" pour le running

Cadre reserve a I'administration

N° Licence :
Type licence :
Date Val. Licence :

Signature

E.C.ORLEANS CJF Athlétisme
stade Omnisports de la source - Rue Beaumarchais - 45072 ORLEANS CEDEX 2

02 38236599
E-mail : ecorleans@free.fr site internet : www.eco-cjf.com

.ﬁ!




QUESTIONNAIRE DE SANTE

A compléter durant la période de validité des trois ans du certificat médical

2
(@)
2

Nom : Prénom : (0] V)

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

Avez-vous ressenti une douleur dans la poitrine, des palpitations, un essoufflement inhabituel ou un malaise ?

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

Avez-vous eu une perte de connaissance ?

Si vous avez arrété le sport pendant 30 jours ou plus pour des raisons de santé, avez-vous repris sans |'accord
d’un médecin ?

Avez-vous débuté un traitement médical de longue durée (hors contraception et désensibilisation aux allergies) ?

A ce jour, 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.) survenu dans les 12 derniers

A ce jour, votre pratique sportive est-elle interrompue pour des raisons de santé ?

Pensez-vous avoir besoin d’un avis médical pour poursuivre votre pratique sportive ?

OO 0O O 0 00000
OO 0O O 0 00000

W Je refuse de répondre au questionnaire et je présenterai un nouveau certificat médical.

NB : Les réponses formulées relévent de la responsabilité du licencié.

Si vous avez répondu NON a toutes les questions : « Pas de certificat médical a fournir. Simplement attestez, selon les modalités

Si vous avez répondu OUI a toutes les questions : « Certificat médical a fournir. Consultez un médecin et présentez-lui ce

Dans certaines situations particuliéres, il n’est pas non plus possible d’utiliser I'ancien certificat médical et un nouveau certificat
1) Vous demandez une licence de type Athlé Compétition ou Athlé Running ou Athlé Entreprise et vous aviez la saison derniére

une licence Athlé Santé. Il n’est pas possible d’utiliser I’'ancien certificat médical car ces types de licences exigent un certificat

2) Un jeune athléte de la catégorie «Baby athlé » possédait une Athlé Découverte et va devenir Eveil Athlétique au ler novembre.
Il n’est pas possible d’utiliser I'ancien certificat car au 1°" novembre, le certificat devra comporter la mention « pratique de
I'athlétisme en compétition».

Date et signature du licencié :



