Fiche Inscription
2024/2025

Du 09/09/2024 au 29/06/2025 Accrochez votre

photo ici
itness . 6 s . mutisp"®
[] 1% inscription [ ] Réinscription
ADHERENT [ ] ENCADRANT ] DIRIGEANT / JUGES[_]
NOM : Adresse :
PRENOM :
Sexe : D F/ D M Date de naissance : CP/ Ville :
Ecole fréquentée et classe : Téléphone Fixe :
Ou Profession : Portable :
E-mail :
REPRISE DES COURS
LUNDI 09 SEPTEMBRE 2024
SECTION (cochez la ou les sections
auxquelles vous souhaitez participer) FITNESS [ | GR[J MULTISPORTS [ ]
[ ] Adhésion annuelle [ ] Adhésion a la carte (section fitness uniquement)
ACTIVITE CATEGORIE JOUR HEURE PRIX

TOTAL
REDUCTION (réservé a I’administration)

NE PAS REMPLIR

Une réduction sera appliquée si vous vous inscrivez a plusieurs activités ou si vous étes plusieurs membres d’une
méme famille (méme foyer). (Se renseigner aupres du secrétariat)

Indiquez votre mode de réglement :

[ ] Chéque [ ] Espéces [ ] Virement [ JANCV

[ ]Bons U (4 maximum) [ ]Bon CAF/MSA [ ]PASS’Sports

TOURNEZ SVP 2>
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Pour les adhérents mineurs :

Autorité parentale Meére[ | Pére [ ] Tuteur [_]
Nom : Prénom :
Téléphone Fixe : Portable :

Votre enfant présente-t-il une allergie ? [ ]oui [ ]non Si oui, laquelle ?

Assurance extra-scolaire :

Personne(s) a prévenir en cas d’accident

Contrat N° :

Pére :

Profession :

Téléphone Fixe :

Portable :

Téléphone travail :

Email :

Autre personne :

Meére :

Profession :

Téléphone Fixe :

Portable :

Téléphone travail :

Email :

Lien de parenté¢ :

Téléphone :

En adhérant a PIEROKAMALI, je reconnais :

0

Date : Signature : (précédée de la mention « lu et

Avoir pris connaissance des statuts, du réglement intérieur de PIEROKAMALI et des sections concernées, de
la charte de I’adhérent, de la décharge de responsabilité, ces documents sont disponibles sur le site internet. Je
(nous) m’(nous) engage(ons) a respecter les valeurs de I’association ainsi que les différents documents cités
ci-dessus.

Je m’engage a participer a la vie associative de I’association (manifestations, Assemblée Générale...)

Pour les parents de mineurs, leur autorisation donnée a leur enfant de participer aux activités de 1’association,
leur engagement a valoriser I’implication de leur enfant, leur autorisation a faire soigner leur enfant et a faire
pratiquer toute intervention chirurgicale d’urgence. Sauf cas de force majeure, ’enfant sera transporté dans le
centre hospitalier le plus proche décidé par le SAMU.

Mon/notre engagement a informer le professeur avant la date butoir sur ma/notre présence ou non aux
animations de Noél et/ou au spectacle de fin d’année, et la possibilité de rembourser des frais avancés par
I’association pour les tenues du spectacle. Je (nous) m’(nous) engage(ons) a participer a toutes les répétitions
nécessaires. En cas d’absences trop répétées, le professeur se réserve le droit de ne pas me/nous compter dans
les effectifs du spectacle. Si je/nous ne participe(ons) pas au spectacle, j’assiste aux cours/répétitions.
L’adhésion a la I’association implique la saisie des données collectées dans 1’application de gestion des
activités ainsi que 1’envoi de notre lettre d’information.

Enfin je suis informé(e) que je pourrais étre pris en photo et/ou vidéo dans le cadre des activités proposées par
I’association dans le cadre de sa promotion et d’actions de communication (photos, affiches, film technique,
Facebook, site internet, etc.). En cas de désaccord afin de préserver mon droit a I’image, j’en informerai par
écrit I’association afin qu’aucuns films et/ou photos sur lesquels je figure ne soit publiés.

Aucun remboursement ne sera effectué. Seuls les désistements li€¢s a un probléme grave de santé personnel
(sur présentation d’un justificatif) peuvent éventuellement ouvrir droit a un remboursement au prorata des
séances non effectuées, et minoré d’un forfait minimum de 35€ et la licence. (sous réserve d’acceptation du

Bureau)
Signature des parents pour I’adhérent mineur :
(précédée de la mention « lu et approuvé »)

approuveé »)
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FICHE DE RENSEIGNEMENTS

e DEVENIR BENEVOLE,
GRS - Multe? UNE BONNE IDEE !

M'ENGAGER, POURQUOT C'ESTBIEN 1

- K B T

N |

J'acquiers Je me sens Je partage Je fais
de l'expérience utile mes compétences de nouvelles rencontres

PIEROKAMALLI, association a but non lucratif de loi 1901, vit, organise la saison sportive et vous propose des
événements (repas, gala...) uniquement grace a la participation active de ses bénévoles.
« Le bénévolat, c’est I’art de la gratuité du coeur, du geste et du temps »
« Si le bénévolat n’est pas payé, ce n’est pas parce qu il ne vaut rien mais parce qu’il n’a pas de prix » (Sheryl Anderson)
Si vous souhaitez participer a la vie du Club de quelque mani¢re que ce soit, n’hésitez pas, vous étes les
bienvenu(e)s !

NOM : PRENOM :
ACTIVITE :
Nous mettre en contact avec un sponsor / partenaire Oul d NON Q1

V' Si oui, merci de nous indiquer les coordonnées ci-dessous :

NOM & PRENOM DU CONTACT :

ENTREPRISE :
TEL : MAIL :
Aide pour le stand de Noél au Super U de Malansac (du 20 au 24 décembre
2024) Oul O NON Q1
# Préparation de douceurs de Noél (sablés, roses des sables, etc.) Oul O NON Q1
# Vente
- r . ° . 1
Etrc; fo;me(e) au jugement en Gymnastique Rythmique oUI O NON O
ronc commun
*
MoiuleDifﬁcultés A Oul O NON 4
o Difficultés B Oul O NON 4
o Artistique OuUl O NON Q
out] OuIl O NON Q1
o Exécution
Aide sur le gala de fin d’année (juin 2025, date a confirmer) Oul O NON 0O

Les dates exactes vous seront communiquées des que possible.

! Certaines formations sont en e-learning (sur internet, a votre rythme).
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QUESTIONNAIRE DE SANTE POUR LES MAJEURS - 2024/2025

8 ATTESTATION DE SANTE POUR LA PRISE D’UNE LICENCE SPORTIVE
EN LOISIR OU LE RENOUVELLEMENT D’UNE LICENCE SPORTIVE
COMPETITION FSCF ET/OU L'ADHESION A PIEROKAMALI POUR I’ANNEE
2024-2025

MERCI DE REPONDRE A TOUTES LES RUBRIQUES DE CE QUESTIONNAIRE.

Nom Prénom
Date de naissance (JJ/MM/AAAA / /

Merci de répondre a TOUTES les rubriques du questionnaire de santé par OUI ou par NON

durant les douze derniers mois oOUl  NON
Un membre de votre famille est-il décédé subitement d’une cause cardiaque ou inexpliquée ? NN
Avez-vous ressenti une douleur dans la poitrine, des palpitations, un essoufflement inhabituel ou un malaise ? | [ ] | []
Avez-vous eu un épisode de respiration sifflante (asthme) ? N
Avez-vous eu une perte de connaissance ? NN
Sivous avez arrété le sport pendant 30 jours ou plus pour des raisons de santé, avez-vous repris 0| O
sans |'accord d’un médecin ?
Avez-vous débuté un traitement médical de longue durée (hors contraception et désensibilisation | 0
aux allergies) ?
ACE 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 durant les 12 derniers mois ?
Votre pratique sportive est-elle interrompue pour des raisons de santé ?
Pensez-vous avoir besoin d’un avis médical pour poursuivre votre pratique sportive ? O | O
(NB : LES REPONSES FORMULEES RELEVENT DE LA SEULE RESPONSABILITE DU LICENCIE)
Si vous avez répondu OUl a une ou plusieurs questions : il est nécessaire de consulter votre médecin afin d’obtenir un nouveau
certificat médical d’absence de contre-indication a la pratique sportive. Présentez-lui ce questionnaire renseigné.
Si vous avez répondu NON a toutes les questions : vous n'avez pas de nouveau certificat médical d’absence de contre-
indication a la pratique sportive. Compléter et signer I'attestation et fournissez-la sans le questionnaire (que vous conserverez).

Je, soussigné(e) : Nom Prénom
Date de naissance (JJ/MM/AAAA) / / Sexe [ IMas. [|Féminin

Atteste sur I’honneur, avoir répondu négativement a TOUTES les rubriques du questionnaire de santé.

Date du dernier certificat médical d’absence de contre-indication a la pratique d’une activité physique ou sportive.
Le / /

Signature du pratiquant

Le



QUESTIONNAIRE DE SANTE POUR LES MINEURS - 2024/2025

B ATTESTATION DE SANTE POUR LOBTENTION OU LE
RENOUVELLEMENT D’UNE LICENCE SPORTIVE FSCF ET/OU L'ADHESION A
PIEROKAMALI A UN MINEUR POUR L’ANNEE 2024-2025

MERCI DE REPONDRE A TOUTES LES RUBRIQUES DE CE QUESTIONNAIRE.
Nom Prénom

Date de naissance (JJ/MM/AAAA) / /

AVERTISSEMENT a destination des parents ou de la personne ayant I'autorité parentale :

Il est impératif que ce questionnaire soit complété par votre enfant, c'est & vous d'estimer a quel &ge il est capable de le faire. Il est
de votre responsabilité de vous assurer que le questionnaire soit correctement complété et de suivre les instructions en fonction
des réponses données.

Faire du sport : c'est recommandé pour tous. En as-tu parlé avec un medecin ? T'a-t-il examiné(e) pour te conseiller ?
Ce questionnaire n'est pas un controle. Tu réponds par OUI ou par NON, mais il n'y a pas de bonnes ou mauvaises réponses. Tu
peux regarder ton carnet de santé et demander & tes parents de t'aider.

Tu es une Fille ] un Gargon [ ] Ton age : ans

NON Depuis un certain temps (plus de 2 semaines)
Te sens-tu tres fatigué(e) ?

o
(=

Depuis I'année dernigre
Es-tu allé(e) a I'hdpital pendant toute une journée ou plusieurs jours ?
As-tu été opéré(e)

As-tu du mal a t'endormir ou te réveilles-tu souvent dans la nuit ?

As-tu beaucoup plus grandi que les autres années ?
As-tu beaucoup maigri ou grossi ?

Sens-tu que tu as moins faim ? Que tu manges moins ?

Te sens-tu triste ou inquiet ?

As-tu la téte qui tourne pendant |'effort ?

As-tu perdu connaissance ou es-tu tombé sans te souvenir de ce qui
s'était passe ?

As-tu recu un ou plusieurs chocs violents qui t'ont obligé a interrompre

Pleures-tu plus souvent ?

Ressens-tu une douleur ou un mangue de force a cause d'une blessure
que tu t'es faite cette année ?

e = =EE
O ODIODi0 8

& ? v v
:n motr)nent une Zeancei fie spgrt ? - - : Aujourd'hui OUl NON
s-tu beaucoup de mal & respirer pendant un effort par rapport a U 5 .
d'habitude 2 P pirerp parapp Penses-tu quelquefois & arréter de faire du sport ou & changer de sport? [ | | [ ]
As-tu beaucoup de mal a respirer aprés un effort ? Penses-tu avoir besoin de vair ton médecin pour continuer le sport ? HENE
As-tu eu mal dans la poitrine ou des palpitations (le cceur qui bat trés vite) ? Souhaites-tu signaler quelque chose de plus concernant ta santé ? [ ]
As-tu commencé a prendre un nouveau médicament tous les Questions & faire remplir par tes parents OUl NON

jours ou pour longtemps ?
As-tu arrété le sport a cause d'un probleme de santé pendant un mois
ou plus ?

|
| | o v

Quelqu‘un dans votre famille proche a-t-i eu une maladie grave du cceur 1 0]
ou du cerveau, ou est-il décédé subitement avant I'age de 50 ans?

Etes-vous inquiet pour son poids ? Trouvez-vous qu'il se nourrit trop ou (1]
pas assez ?

Avez-vous manqué I'examen de santé prévu a I'age de votre enfant chez le
médecin ?(Cet examen médical est prévu a 'age de 2 ans, 3ans, 4ans, 5| [ ] | [ ]
ans, entre 8 et 9 ans, entre 11 et 13 ans et entre 15 et 16 ans).

Si tu as répondu OUI a une ou plusieurs questions, tu dois consulter un médecin pour qu'il t'examine et voit avec toi quel sport te convient. Au
moment de la visite, donne lui ce questionnaire rempli.

-> Si vous avez répondu OUI a une ou plusieurs questions : -> Si vous avez répondu NON a toutes les questions :

Il est nécessaire de consulter votre médecin afin d'obtenir un|Vous n'avez pas de certificat médical a fournir.
certificat medical. Présentez-lui ce questionnaire renseigné. Compléter et signer I'attestation ci-dessous et fournissez-la
Les personnes exercant I'autorité parentale sur le sportif mineur sont sans le questionnaire (que vous conserverez).

tenues de produire un certificat médical attestant de I'absence de
contre-indication a la pratique du sport ou de la discipline concernée
datant de moins de six mois, si au moins une des réponses est
positive.

Nom du licencié : Prénom
Date de naissance (JJ/MM/AAAA) / /

Je soussigné, responsable 1égal, atteste sur I'nonneur de réponses négatives a toutes les rubriques du questionnaire de santé

Date - Signature



UNIQUEMENT POUR LES ADHERENTS MINEURS

1- ENFANT
NOM :
FICHE SANITAIRE PRENOM
DE LIAISON ’
Fi'"ESs.g_k R 2024_2025 DATE DE NAISSANCE :
GARCON FILLE O
NOM : PRENOM :
2- RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L’ENFANT
ACTIVITE : ALLERGIES : ASTHME Oui dNond  MEDICAMENTEUSES  (oui O Non O
DECHARGE DE SORTIE (mineurs) cochez votre / vos choix ALIMENTAIRES  0ui LINon L AUTRES :
(] P>autorise les personnes nommées ci-apres, a venir chercher mon enfant sur le lieu des activités de ’association , < . L. .
PIEROKAMALI PRECISEZ LA CAUSE DE L’ALLERGIE ET LA CONDUITE ATENIR (si automédication le signaler, et
' fournir un PAI)
Nom Prénom Lien de parenté ou autre Coordonnées téléphoniques

INDIQUEZ CI-APRES :

LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENTS, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION,
OPERATION, REEDUCATION) EN PRECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE (fournir
un PAI si nécessaire)

l Attention : un enfant doit avoir au moins 10 ans pour venir chercher son frére et/ou sa sceur.
Et/ou
[] J’autorise mon enfant (& partir de 8 ans) a quitter seul le lieu des activités de ’association PIEROKAMALI
apres son activité

3- RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS
Date : Signature : VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES
PROTHESES DENTAIRES, ETC ...

4- RESPONSABLE DE L’ENFANT

Je soussigné, , responsable 1égal de I’enfant, déclare
exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable de 1’association et/ou I’encadrant de
I’activité a prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale)
rendues nécessaires par 1’état de I’enfant.
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