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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 MINEURS) 

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’hospitalisation 

 

 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 communications 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 imprimé 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 administrative nous n’acceptons que les dossiers  

complets. 



 

 

Notice d’information sur les données médicales à 

nous fournir pour les MINEURS 

 
Le questionnaire de santé ci-joint vous permet de savoir quel document est à 
fournir au club pour être inscrit. 

 
Voici comment l’utiliser : 

 ATTESTATION QS-SPORT 

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

en ma qualité de représentant légal de …………………………………................ 

atteste qu’il/elle a renseigné le QUESTIONNAIRE RELATIF À L’ÉTAT DE SANTÉ 

DU SORTIF MINEUR et a répondu PAR LA NEGATIVE à l’ensemble des ru- 

briques. 

 
Date : Signature du représentant légal : 

 
 
 
 

 
------------------------------------------- OU ------------------------------------------ 

 

 

 

 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 : 

• Si vous avez répondu 

«OUI» à l’une des questions 

--> vous devrez fournir le Certificat Médical ci- 

contre dûment rempli par votre médecin. 

• Si vous avez répondu «NON» à toutes 

les questions du QUESTIONNAIRE 

--> Vous remplissez et signez uniquement  

l’Attestation QS-Sport ci-contre.  



QUESTIONNAIRE RELATIF À L’ÉTAT DE 

SANTÉ DU SPORTIF MINEUR 
En vue de l’obtention, du renouvellement d’une licence d’une fédération sportive 
ou de l’inscription à une compétition sportive autorisée par une fédération agréée, 
hors disciplines, à contraintes particulières. 

Avertissement à destination des parents ou de la personne ayant l’autorité parentale : Il est préférable que 

ce questionnaire soit complété par votre enfant, c’est à vous d’estimer à quel âge il est capable de le faire. 

Il est de votre responsabilité de vous assurer que le questionnaire est correctem ent 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 médecin ? T’a-t-i l  examiné(e) pour te 

conseil ler ? Ce questionnaire n’est pas un contrôle. Tu réponds par OUI ou par NON, mais i l  n’y a pas de 

bonnes ou de mauvaises réponses. Tu peux garder ton carnet de santé et demander à tes parents de t’aider.  

 
Tu es : □ une fille □ un garçon 

Ton âge : ans 

 
OUI 

 
NON  
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Es-tu allé(e) à l ’hôpital pendant toute une  journée ou plusieurs jours ?   

As-tu été opéré(e ) ?   

As-tu beaucoup plus grandi que les autres années ?   

As-tu beaucoup maigri  ou grossi  ?   

As-tu eu la tête qui tourne pendant un effort ?   

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

As-tu reçu un ou plusieurs chocs violents qui t’ont obligé à interrompre un moment une 

séance de sport ? 

  

As-tu eu beaucoup de mal à respirer pendant un effort par rapport à d’habitude ?   

As-tu eu beaucoup de mal à respirer après un effort ?   

As-tu eu mal dans la poitrine ou des palpitations (le cœur qui bat très vite) ?   

As-tu commencé à prendre un nouveau médicament tous les jours et pour longtemps ?   

As-tu arrêté le s port à cause d’un problème de santé pendant un mois ou plus ?   
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Te sens-t u très fatigué (e ) ?   

As-tu du mal à t’endormir ou te réveil les-tu souvent dans la nuit ?   

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

Te sens-tu triste ou inquiet ?   

Pleures-tu plus souvent ?   

Ressens-tu une douleur ou un manque de force à cause d’une blessure que tu t’es faite 

cette année ? 
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Penses-tu quelquefois à arrêter de faire du sport ou à changer de sport ?   

Penses-tu avoir besoin de voir ton médecin pour continuer le sport ?   

Souhaites-tu signaler quelque chose de plus concernant ta santé ?   

 À faire remplir par les parents   

 Quelqu’un dans votre famille proche a-t-il eu une maladie grave du cœur ou du cerveau, ou 

est-i l  décédé subitement avant l ’âge de 50 ans ?  

  

Etes-vous inquiet pour son poids ? Trouvez-vous qu’i l  se nourrit trop ou pas assez ?   

Avez-vous manqué l’examen de santé prévu à l ’âge de votre enfant chez le médecin ?  

(Cet examen médical  est prévu à l ’âge de 2 ans, 3 ans, 4 ans, 5 ans, entre 8 et 9 ans, entre 11 

et 13 ans et entre 15 et 16 ans.) 

  

Si tu as répondu OUI à 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 



 


