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 Palais des sports 

Gymnase Broguet 
 

L’ADHÉRENT (ÉCRIRE EN CAPITALES) 

Sexe : M  F  

Nom : ....................................................... 

Date de naissance : ....... /....... / .............. 

 
 

 
Prénom : ................................................ 

Tel : ....... ....... ....... ....... ....... 

 

Adresse : ..................................................................................................................... 

CP : ........................... Ville : ....................................................................................... 

Email de contact : ....................................................................................................... 

Ceinture : 

 
REPRÉSENTANTS LÉGAUX (POUR LES MAJEURS SOUS TUTELLE) 

Prénom : ................................................. 

Nom : ...................................................... 

Adresse : ................................................ 

................................................................ 

................................................................ 

Tel : ....... ....... ....... ....... ....... 

Lien de parenté : .................................... 

Prénom : ................................................. 

Nom : ...................................................... 

Adresse : ................................................ 

................................................................ 

................................................................ 

Tel : ....... ....... ....... ....... ....... 

Lien de parenté : .................................... 

 
AUTORISATIONS 

Je soussigné................................................................................................................. 

 Autorise les Professeurs ou autres responsables, en cas de maladie ou d’accident survenu à 

mon enfant, à prendre toutes mesures d’urgence prescrites par un médecin, y compris l’hos- 

pitalisation 

 

 Autorise le club à photographier ou filmer l’adhérent ci-dessus dans le cadre de son activité 

au sein du club et à l’utiliser dans les communication web (site internet, réseaux sociaux du 

club) et papier (presse locale) 

 

Date et Signature : 

FICHE DE RENSEIGNEMENTS 2023-2024 
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COTISATION ADHÉRENT 

(Le prix indiqué sur la licence FFJDA est inclus dans la cotisation) 

 

Baby Judo (nés en 2018 et 2019) : 180€/an 

 

Mini-poussins à Benjamins (nés de 2012 à 2017) : 200 €/an 

 

Minimes à Séniors (né (e) avant de 2011) : 220€/an 

 

Taïso Adultes (à partir de 14 ans) : 180€/an 

 

Jujitsu (à partir de 14 ans) : 180€/an 

 

Jujitsu brésilien (partir de 14 ans) : 180 €/an 

 

Jujitsu + Jujitsu brésilien (partir de 14 ans) : 220 €/an 

 

 

Remise famille : -25€ (à partir du 2ème adhérent) 

Pass’Sport : -50€ (Document à fournir) 

 

TOTAL À PAYER ............................ € 

 

PAIEMENT 

 En espèces ..................... € 

 En chèque vacances ............. € 

 En coupon sport ............. € 

 

 En chèque(s) : 

Montant total € .............. 

Nombre de chèques (5 max.) .......... 

 

FACTURE CE adresse e-mail obligatoire : @ :________________________________ 

 

 

/!\ Conditions de paiement et d’inscription /!\ 

 
•  Vous pouvez payer par chèque jusqu’à 5 fois sans frais. 

•  L’ensemble des chèques doit être transmis au moment de l’inscription. 

•  Le premier chèque sera encaissé le premier mois puis chaque mois jusqu’au règlement 

complet. Merci d’inscrire le nom et prénom de l’adhérent au dos de chaque chèque. 

 

Attention : Pour des raisons de gestion admnistrative nous n’acceptons que les dossiers  

complets. 



Notice d’information sur les données médicales à 

nous fournir pour les MAJEURS 
 

 

 

 CERTIFICAT MÉDICAL 

Je soussigné Dr ....................................................................................................  

 
certifie que (Nom et prénom) ................................................................................ 

 
né(e) le ......./......./. ............. , ne présente aucune contre-indication à la pra- 
tique du sport y compris en compétition. 

 
Avis et remarques du médecin : 

............................................................................................................................. .. 

............................................................................................................................. .. 

............................................................................................................................. .. 

............................................................................................................................. .. 

............................................................................................................................. .. 

Date : Signature et cachet du médecin : 
 

 
 
 

 

 
 
 

 

 ATTESTATION QS-SPORT 

 
Je soussigné M/Mme ............................................................................................ 

atteste avoir renseigné le questionnaire de santé OS-SPORT Cerfa N°15699*01 

et avoir répondu PAR LA NEGATIVE à l’ensemble des rubriques. 

 

 
Date : Signature : 

POUR TOUTE NOUVELLE INSCRIPTION D’UNE 

PERSONNE MAJEURE 

--> vous devez fournir le Certificat Médical ci-contre 

dûment rempli par votre médecin 

POUR LES REINSCRIPTIONS,  Le questionnaire de 

santé ci-joint, vous permet de savoir quel document 

est à fournir au club pour être inscrit. 

 

• Si vous avez déjà fourni un certificat médical 

au club de moins de 2 ans et répondu «NON» à 

toutes les questions du questionnaire --> Vous  

remplissez et signez uniquement l’Attestation QS- 

Sport ci-contre.  

 

• Dans tout autre cas : 

--> vous devrez fournir le Certificat Médical ci- 

contre dûment rempli par votre médecin. 

OU 



QUESTIONNAIRE RELATIF À L’ÉTAT DE 

SANTÉ DU SPORTIF MAJEUR 
 
 

 

Renouvellement de licence d’une fédération sportive 

Questionnaire de santé « 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 OUI ou par NON* OUI 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 arrêté le sport pendant 30 jours ou plus pour des raisons de santé, avez-vous repris 
sans l’accord d’un médecin ?   

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

A ce jour 
7) Ressentez-vous une douleur, un manque de force ou une raideur suite à un problème osseux, 

articulaire ou musculaire (fracture, entorse, luxation, déchirure, tendinite, etc…) survenu durant les 
12 derniers mois ? 

 

 

 

 

 

 

 
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 ? 

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

 

 

 

Si vous avez répondu NON à toutes les questions : 

 

Si vous avez répondu OUI à une ou plusieurs questions : 



-   


