S
\\ (* FEDERATION FRANCAISE INSCR|PT|ON
&' >FORTS POURTOUS Saison 2024

Canoé Kayak et Sports de Pagaie

CHARLEVILLE - MIEZIERES

SEEHE R 0 Base Nautique Jean Delautre - rue des Paquis Prolongée - 08000 CHARLEVILLE-MEZIERES
@ : 03-24-59-31-39 — Mail : charlevillemezierescanoekayak@gmail.com Site : charlevillemezierescanoekayak.com

" A REMPLIR EN CARACTERES D’IMPRIMERIE "

mNOM C Sexe: F O M O "
 PTENOM oot Date de naissance : ...... Loiid..... EE
PHOTO Ei E-mail i .o (ODligatoire) n
P Yo | (13T T n
VIR T Code postal : ................... "

w TElEphone @ ..o "

w Etes-vous ancien licencié du club : OUI — NON n
v Avez-vous déja été adhérent d’un autre club de Canoé- Kayak : ............. "
b Sioui, lequel ;.o Année : ............. "

Personne majeure : Cocher les cases :

JE SOUSSIGNE(E) & 1viviieiiiiie e

o demande mon adhésion au CMCK et certifie savoir nager.

o autorise le CMCK a utiliser les photos faites de moi lors des activités du club, dans le cadre de la promotion du CMCK.

0 autorise les responsables du CMCK a prendre, sur avis médical, en cas d’accident de celui-ci / celle-ci toute mesure
d’urgence, tant médicale que chirurgicale, y compris une éventuelle hospitalisation.

o autorise le CMCK a m'emmener sur les déplacements avec le véhicule du club [camion 9 places] et/ou le cas échéant avec
les véhicules de bénévoles [parents/bénévoles licenciés] désignés et autorisés par le club.

En cas d’accident : N° de Sécurité sociale :

Personne(s) a prévenir : Nom/prénom Tél (domicile/travail) : ..../.....0... ...
Nom/prénom Tél (domicile/travail) : .../ ... ... ....]....
A Charleville-Méziéeres le : ..... [oiid..... Signature

COTISATION SAISON 2024
Du Zler janvier au 31 décembre 2024 170 €

1ere adhésion entre septembre et décembre 2023 : + cotisation 20 € : 190 €
= La licence sera valable jusqu’au 31 décembre 2024.
Réduction 10€ par membre de la famille. Un débardeur obligatoire pour les compétitions est vendu 25 €.
Réglement possible : espéces, chéque(s) a I’ordre du CMCK, CB, chéques ANCV, chéques loisirs CAF, tickets « MSA Activités ».

DOCUMENTS REQUIS POUR L’INSCRIPTION

= Brevet de natation : certifier savoir nager minimum 25m avec immersion

= Certificat médical : 1° inscription : certificat médical de non contre-indication (de moins de 6 mois) a la pratique sportive ou
renouvellement : questionnaire de santé (valable 2 fois) ou nouveau certificat
Mention sur_le certificat : non contre-indication a « la pratique du canoé-kayak et de ses disciplines associées, y compris en
compétition ». Possibilité visite médicale au CMS (parc des expositions de Charleville-M) - Tél : 03.24.32.42.82

= pour une 1% inscription : 1 photo d’identité

RENSEIGNEMENTS RESERVES AU CMCK POUR LA GESTION DES ADHESIONS :

1
1
1
Numeéro de licenCe : ......oevvviieeiiiiiiiiiiiea. Date de I’enregistrement auprés de la FF.CK. : .........../ .../, !
1
1

Réglement : Montant .......... € ESpéces: ............ € CB:.......... € |:| CHQ:N° ..., Banque @..........oooeeiini

En Cheques loisirs CAF = ................. .. ; En Cheques vacances : .............. ; En Tickets « MSA ACtivités » ©.......covveiiiinnnnn.


mailto:charlevillemezierescanoekayak@gmail.com

Bordereau Assurance [.LA Sport + a remplir (obligatoire)

2225 346 M Bordereau a remettre au responsable du club
Je sowusshgriyde]) [Feoem, prdreceen Oate cle Masss e
Ainesoe

Arteste avoir pris connaissance des conditions et des garanties d'assurance ainsi que de la pessibilitg de souscrire une garantie complémaontaire |, A,
Sporte.

le spuhaite souscrire la garantie §. A, Sport+ qui se substituera, &an cas Maccident carpares],. 4 la garantie de base de la licenoe. Nintégre la cotisation
commplEmentaire de 11,85 f powr la saison 2024 aw réglement de ma cotisation club. 17ai bien notd que la garantie I A Sports seradt acquise 8 comiptes

e la date de souscription jusgu’a La fin de période de validitd de ma licence .,

B e 2o Uuhaite pas SouSCringe CEITE Barantee.

T G hes Tobaed dhaea e T il bignd 1

QUESTIONNAIRE DE SANTE « QS — SPORT »

Ce questionnaire de santé permet de savoir si vous devez fournir un certificat médical pour renouveler votre licence sportive.

Répondez aux questions suivantes par OUl ou par NON* OUl | NON

Durant les 12 derniers mois

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

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

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

4) Avez-vous eu une perte de connaissance ?

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

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

7) Ressentez-vous une douleur, un mangue de force ou une raideur suite a un probléme osseux,
articulaire ou musculaire (fracture, entorse, luxation, déchirure, tendinite, etc...) survenu durant les
12 derniers mois ?

OoOooOooOooao
OOO0O00an

8) Votre pratique sportive est-elle interrompue pour des raisons de santé ?

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

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

Si vous avez répondu NON a toutes les questions :

Pas de certificat médical a fournir. Simplement attestez, selon les modalités prévues par la fédération, avoir répondu
NON a toutes les questions lors de la demande de renouvellement de la licence.

Si vous avez répondu OUI a une ou plusieurs questions :

Certificat médical a fournir. Consultez un médecin et présentez-lui ce questionnaire renseigné.

ATTESTATION SANTE POUR LE RENOUVELLEMENT D'UNE LICENCE SPORTIVE FFCK’

Nom et prénom de l'adhérent : ......
Numéro de licence de 'adhérent © .........oooeeeioeeeeiieeeeeee e e

O S OSSN G, O i S L S T i atteste sur I’honneur, avoir répondu négativement
a toutes les rubriques du questionnaire de santé ci-dessus.
Cadre réservé CMCK
A .............................................................................. " (o 3 — . W Sl Certificat médical :
fnatire du pratauant o deson représentant égel Etablile: ................
Nom du médecin...............
RPPS:.ccoviiieeieiin
* (ATTESTATION A REMETTRE AU CLUB) COMPETITION D OUI D NON






