,0 BOXE FRANCAISE - SAVATE

ﬁFS THOUROTTE

Salle Robert Amory

Route de Longueil-Annel 60150 Thourotte
Tel : 07.68.49.28.85 @ : accueil@bfsthourotte.fr

%f//j’f Site internet : https:/lwww.bfsthourotte.fr
Réseaux sociaux:ﬁ Bfs Thourotte @ Bfs Thourotte bfsthourotte

FICHE INDIVIDUELLE D'INSCRIPTION SAISON 2025 | 2026
Identité du pratiquant :

TEIEPhONE & oo Mail :

B (N = R T W o (S A= TEEsT= Y (o] IR

Si déja licencié : Numéro de licence :
Grade et titre(s) :

Taille pour le T-shirt du club : []8ans [J10ans [J12ans [J14ans [J16ans
s LIwm 1L LI xL [ xxL

Autorisation de pratique pour les mineurs :

En qualité de responsable Iégal, je soussigné(e),

autorise mon enfant,

a participer aux activités de boxe Francaise et savate pour la saison en cours au sein du club "Boxe Francaise

Savate de Thourotte". s ,
ignature du responsable :

Le | W1

Droit a I'image : ( * rayer les mentions inutiles)

Je, soussigné(e),

Autorise / n'autorise pas* sans contrepartie la captation et la diffusion de :
mon image / I'image de mon enfant*

dans le cadre des activités du club "Boxe Francaise Savate de Thourotte".

Signature du responsable :

Le || W]

Cotisation annuelle : (Paiement complet en chéque ou espéces en début d’activité)

» Enfants (Nés entre 2008 et 2017) = 50€ » Ados & Adultes (Nés avant 2009) = 75€
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Conditions d'admission :

Pour étre admis au sein du club, il faut impérativement, présenter les piéces suivantes :
O Fiche d'inscription O Réglement de la cotisation.

O Aptitude médicale remplies et signées. O Une photo d’identité (1ere inscription)

APTITUDE MEDICALE SAISON 2025 | 2026

Aptitude médicale pratiquant(e) mineur(e) :

En qualité de responsable 1€gal, J& SOUSSIGNE() ......eeiiiiuiiieiiiiiie ettt e e s e e e st e e e e e ananee s
atteste qUE MON ENTANT ... e e e e e e e s e e e e e e eaeeeaaans a renseigné le
guestionnaire de santé* et qu'il/elle a répondu NON a toutes les questions. Dans le cas contraire, je fais remplir

par un médecin le certificat médical de non contre-indication.

Signature du responsable :

Le | | W_|_WV_|_|_1_|

Aptitude médicale pratiquant(e) majeur(e) :

Suite a la loi du 2 mars 2022 pour les adultes de moins de 50 ans, un certificat médical n’est plus obligatoire si
le licencié ne fait pas de combat et si les réponses au questionnaire de santé le permettent. Au-dela, il reste
obligatoire tous les ans.

JE, SOUSSIGNE(E) vieiieeiiiiie ettt ettt et atteste avoir renseigné le questionnaire de
santé* et avoir réepondu NON a toutes les questions. Dans le cas contraire, je fais remplir par un médecin le

certificat médical de non contre-indication.

Signature du responsable :

(= I 4 Y 17 Y I

*Questionnaire santé disponible a I'adresse : https://wwvv.formulaires.service-public.fr/gficerfa_15699.do

CERTIFICAT MEDICALE SAISON 2025 | 2026

Je SOUSSIGNE(E), DOCLEUN ....cociiiiieeiiiiie ettt certifie que :
NOIM & e PrENOM & oo
Age [ Poids . Taille : oo

ne présente aucune contre-indication a la pratique en loisir et/ou en compétition de la Savate Boxe Francaise

et disciplines associées.

Signature et cachet du praticien :

Le || W]
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