FILHEIT'INSLCRIPTION
DAL e S

Hihiotisme

NOM e ————— NATIONALITE & .o
PRENOM & ..ottt e DATE DE NAISSANCE : ..... [l
SEXE : MO ou FO NUMERO TEL : woovoiiieieeeeeeee,
LIEU DE NAISSANCE (ville et code postal) : NUMERO TEL : veveieeeeeeeeeeee,
TYPE LICENCE : © Découverte (né entre 2013 et 2020) O Loisir Running (Hors Championnants)

O Compétition (Toutes compétitions) O Loisir santé (Pas de compétitions)
A D R E S S & .. e e et eeeeee——— e eeeee——aeaetea—aaaeerar e aaanan
VI LE e CODE POSTAL & oo,
E-MAIL oo
(Obligatoire afin de recevoir la licence FFA, les convocations, les infos du club)
E-MAIL SECONDAIRE ..ottt e e e e e e e et e e e e e e et e e e e eeesa e e e e eeerananns
(Exemple : pour un parent divorcé)
PROFESSION DE L'ATHLETE & ..ot e e et e e e e et e e e e e e et e e e e e eenanas
(ou des parents pour les mineurs)
REGIME DE PREVOYANCE (S.S OU AUTRES) N ..o,
CHALLENGE PRESCRIPTEUR (Réglement - voir site) Nom du parrain : ............ccoooiiiiiiinnnnnnne.

[] Je reconnais avoir pris connaissance du réglement intérieur disponible sur le
site dacreims.com, rubrique « club » puis « téléchargements »,
et je m’engage a aider le club lors d’organisations importantes

IMAGE ET PUBLICITE :

J’accepte que mon image soit utilisée dans le cadre de la communication du club
oul O O NON



initiator:kaissy.noizillier@monbureaunumerique.fr;wfState:distributed;wfType:email;workflowId:0be065d244394142b8a976eb750f8efd


DAL [FES

Hihiotismao

(SANTE :

O Je joins un certificat médical avec la mention « pratique de I'athétisme en compétition » ou
« en loisir » de moins d’un an.

O Je suis éligible a la dispense de certificat médical (je suis mineur ou j'ai un certificat médical fourni
il y a moins de 3 ans), et j’ai répondu « non » a toutes les questions du questionnaire de santé.

Signature :

'POUR LES MINEURS :
Autorisation du représentant légal

Je soussigné(e), LI Monsieur / CIMadame : ..........cccuiiiiiiiieei ittt e e e e e enbeea e

= 01 = o 1 S
( Adresse compléte ).

Autorise mon enfant a se licencier au DAC Reims Athlétisme et a participer a
toutes ses activités notamment aux compétitions.

En cas d’accident, mon enfant pourra étre transporté auprés d’'un médecin, a I’hépital, ou (a preciser le cas

L= Tod 17T o1 PRSPPI

Autorise le D.A.C Reims a prendre mon enfant en photo et vidéo pendant les activités du club et a utiliser
celles-ci sur les supports du club (site internet, dossier d’inscription).

oul O O NON

Donne mon accord pour la réalisation de contréles sanguins dans le cadre de la lutte antidopage.
(Les contréles sur les moins de 16 ans sont extrément rares voire inexistants en France)

oul O O NON

Signature :
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