% SPORTING CLUB BEAUCOUZE GYMNASTIQUE

e o e Document a rendre daté et signé + photo

Nom Prénomde l'enfant : ...,

Date de NaiSSANCE & ....cuveeeeeeiiieee et e rrree e e ree e

Coordonnées Parent 1 : Coordonnées Parent 2 :

NOmM et Prénom : ....coooeeeecciiiiieeee e Nom et Prénom : ........ccoceeeeeiineeeeeeciiieee e
AdIrESSE & ittt AdreSSe : oo
Code postal +ville r....ooeeeeciiieieieeeceee, Code postal + ville t..coeeecieeeeiciieeieieeee,
Téldomicile @i, Tél domicile :uueeeeeeeeeeeeeee e,
Portable @ .....coveeeeeeeee e, Portable : ..o
Travail @ oo Travail @ oo
Mail 2 e Mail & e

Autre personne a prévenir en cas d’urgence :
1[0 Y2 2 TP Tél.:

CATEGORIE:
J'inscris mon Fils - ma Fille dans la catégorie suivante :

O Baby gym (a partir de 6 mois)
Eveil (2019-2020)

Eveil + (2018)

Poussins 1 (2014-2017) 1 cours
Poussins 2 (2014-2017) 1 cours
Poussins 2 (2014-2017) 2 cours
Jeunesse (2010-2013)

Jeunesse (2010-2013) 3 cours
Ainée (2009 et - )

O 0o oooooaog

Renseignements utiles : Vous pouvez préciser si vous le jugez utile des renseignements concernant
I'enfant, (santé, allergie alimentaire, COMPOrteMEeNt €LC). .........cccueeeeeciueeeeeeciiieeeecieeeeeeree e e e eaeee e

Responsable de I'enfant (nom et prénom) : ...........ccoeeeeeeeecieeeccee e
Autorise les responsables de I'Association Sporting Club Beaucouzé Eveil Gymnastique :

o afaire prodiguer les soins et pratiquer les interventions ou hospitalisation d'urgence nécessaireen
cas d'accident de I'enfant, notamment en cas de déplacement extérieur.

o Aafficher ou a diffuser des photos de mon enfant qui pourraient étre prises au cours de I'année.

o RAPPEL : Les enfants ne sont pas autorisés a quitter la salle sans la présence d’un adulte méme avec
une décharge sauf pour les ainées.

Date et signature



% SPORTING CLUB BEAUCOUZE GYMNASTIQUE

es
sports

our
ous !

Sporting Club Beaucouzé

Document a rendre daté et signé

Cette charte représente un engagement moral de la part de la gymnaste

1Je suis ponctuelle etassidue aux entrainements.
2 Je signale toute absence 3 ma monitrice.
3 Je respecte les monitrices, les gymnastes, les membres du bureau et les juges.
4 Je suis entenue de sport.
5Je ne porte pas de bijoux, et lescheveux sont attachés.
6 Je respecte le matériel, |a fosse et le praticable.
7Je ne mange pas dans la salle.
8 I'apporte une bouteille d'eau et la récupére a chaque fin d'entrainement
9 Je respecte les prescriptions particuliéres de 3 salle spécifique gymnastique (pieds nus, rangement de matériel
suivant les photos, ne pas utiliser les agrés sans accord des monitrices).
10 Je participe aux compétitions si j'ai accepté d'en faire. Une fois engagé, je ne lache pas mon équipe, ou ne
renonce pasa y participer. Dans le cas contraire mes parents devrontrembourser les frais d'engagement (10€).
11 Lorsdescompétitions, je m'engage a arriver a I'heure du RDV indiquée par les monitrices et doit revenir aux
palmarés,
12 Les monitrices sont responsables de vos enfants sur le plateau de la compétition, mais aprésc'est dela
responsabilité des parents ou vos enfants restenta la compétition pour attendre le palmarés.

Le club décline toute responsabiité en cas de vol

v
Nom et prenom de la Gymnaste :
Signature de lagymnaste Signature des parents (si non majeure)
. EXTRAIT DU CONTRAT DE L'UNION D'ANJOU F.S.C.F. LES GARANTIES COMPLEMENTAIRES QUI VOUS SONT
d 11.729.161
SOUSCRIT AUPRES DES MMA N°111 261 500 PROPOSEES JUSQU'AU 30 JUIN 2016 par conltrat N 2
(Ce dermier peut élre consulle au Siege de Union) Conscients des obligations légales (Code du Sport) et réglementaires (Code des
LES GARANTIES QUI VOUS SONT ACCORDEES - assurances) votre Union et son Assureur vous incitent a compléter les garanties liées &
- Assurance Responsabilité civile et Recours et défense votre licence.
Dommages corporels el malériels ’ .
c o b 1) CAPITAUX SUPPLEMENTAIRES A CEUX DE VOTRE LICENCE (selon option choisie)
. Recours et Defense penale OPTION | OPTION 2
- Assurance des Dommages corporels par accident - Décés. 7 Toaderesentenaispenseniestiens 1: gj‘s’ E 6 lgg g
~ Frais de fraitement en % du tanl de responsabilité de la Sécurilé Invalidité: permanente c 30
SOCIBIR v ervsessaressmsasssssanerssassanso seasas S Assurés sociaux : 100 % ? y
Non assurés sociaux : 200 % . Colit de I'assurance 283E€TIC BIETIC
Réglements forfaitaires (4 concurrence des frais réels)
Forfait purnalier itali Selon reglementation 2) INDEMNITE JOURNALIERE (Selon option choisie)
Frais de 1er transport 7 152 € Rappel : La perte de revenus n'est pas comprise dans I'assurance licence.
Protheé jenlai 230 @dent maxi 686 € Vous pouvez retenir f'un des montants proposé par jour d'arrét de lravail payable dés le 4éme
. Bris de prolhéses denlaire 457 € jour jusqu'au 365 éme jour aprés Iaccident (En cas d'hospitalisation dés le 1er jour mais
L - par 7mMe pendant 90 jours au maximum).
- par verre ou lenlille 91¢€ OPTION | OPTION 2 OPTION 3
Prothése audtive 152¢€ Indemnité Journaliére 7,60 € 15,20 € 16,40 C
* Invalidité permanente Coiit de I'assurance 8AETIC 16,8€TTC 2520CTTC
> 66 % versement lolal de 18294 €
| Jusqua 65 % sur la base de 18294 € POUR SOUSCRIRE contacter votre Agent MMA Monsieur PICHERIT
| Franchise atteinte 5 % 6, Place du Chiteau
| | Ddcés 49120 CHEMILLE
Enfani - 18 ans 3050 € Tél. 02.41.30.70.94
Adulte (+ 10 % par enfant a charge fiscalement) .......coevienns 6100 € Fax 02.41.30.67.42
- Assurance des Frais de reconversion professionnelle ...... 1525 €
- Assura Frais de redoublement d'études/remise a niveau scolaire 1525€
- Assurance des Frals de recherches et de secours........... 1525€
- Assurance des Frais de rapatriement ..o, 1525€
Je soussigné(e) M... licencié(e) ou son représentant [égal au ClUD.......cververenmiininniniinne déclare avoir pris connaissance des condilions d'assurances mises a ma
disposilion par mon Club conformémenl aux arlicles L 321-1 et L 321-4 du Code du Sport (voir au verso)
le Signalure

FSCF(54)



Merci de répondre a toutes les rubriques de ce questionnaire.

" Questionnaire Santé — Sportremplile :........coooiiiii i

Nom, Prénom :............cccccceeeeeeeeeeeeeee.....Date de naissance e eeeeeeeeeeee e

Avertissement a destination des parents ou de la personne ayant |'autorité parentale : Il est préférable que ce questionnaire
soit complété par votre enfant, c'est & vous d'estimer a quel age il est capable de le faire. Il est de votre responsabilité de vous
assurer que le questionnaire est correctement complété et de suivre les instructions en fonction des réponses donnees.

? Ce questionnaire n'est pas un contrdle. Tu réponds par OUl ou par NON, mais il n'y a pas d

Faire du sport : c'est recommandé pour tous. En as-tu parlé avec un médecin ? T'a-t-il examiné (e) pour te conseiller

e bonnes ou de

mauvaises réponses. Tu peux regarder ton carnet de santé et demander a tes parents de t'aider.

|7' Tu es une fille [ ] un gargon [] |T°“ age:___ans
| Depuis I'année derniére | our | NON
‘Es-tu allé (e) a I'hépital pendant toute une journée ou plusieurs jours ? I | | ]|
[As—tu été opéré (e) ? [ ] | ||
[As-tu beaucoup plus grandi que les autres années ? | | | [l
lAs-tu beaucoup maigri ou grossi ? ! [ 1 ]
lAs-tu eu la téte qui tourne pendant un effort ? ( | [ |
‘As-tu perdu connaissance ou es-tu tombé sans te souvenir de ce qui s'était passe ? I O | O
és-tu regu un ou plusieurs chocs violents qui t'ont obligé a interrompre un moment une séance de sport O ‘ ]
!As-tu eu beaucoup de mal a respirer pendant un effort par rapport a d'habitude ? ] | ‘ O
[As-tu eu beaucoup de mal a respirer aprées un effort ? | | l |
[As-tu eu mal dans la poitrine ou des palpitations (le cceur qui bat trés vite) ? | O | [l
]As-tu commencé & prendre un nouveau médicament tous les jours et pour longtemps ? r O | |
lAs-tu arrété le sport a cause d'un probléme de santé pendant un mois ou plus ? ! | [ O

I Depuis un certain temps (plus de 2 semaines) I oul | NON
|Te sens-tu trés fatigué (e) ? o - - vl V O i 1 ] -
‘As-tu du mal & tendormir ou te réveilles-tu souvent dans la nuit ? . ‘ Il U
|Sens—tu que tu as moins faim ? que tu manges moins ? - rflil | ]

Suite au verso




[Te sens-tu triste ou inquiet ? [ O [ O
[E’Ieures-tu plus souvent ? o - - | ) V‘E]ﬁ" ﬁriﬁ 7
[Ressens-tu une douleur ou un manque de force & cause d'une blessure que tu tes faite cette année ? | [1 | [
j - Aujourd’hui | oul | NON
IF’;;s;stJ (Aq“l]e;iquefois ; ;rréter cii;féire du sBort ou éﬁcr;anger de sport ? | ] I |
[Penses-tu avoir besoin de voir ton médecin pour continuer le sport? o | o
|Souhaites-tu signaler quelque chose de plus concernant ta santé ? . o | o
| Questions a faire remplir par tes parents [“ oul I NON
de]qq'un qans votre fami!lfa proche a-t-il eu une maladie grave du cceur ou du cerveau, ou est-il ] 0
décédé subitement avant I'age de 50 ans ?

Etes-vous inquiet pour son poids ? Trouvez-vous qu'il se nourrit trop ou 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 l'age de 2 ans, 3 ans, 4 ans, 5 ans, entre 8 et 9 ans, entre 11 et 13 O O
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 texamine et voit avec toi quel
sport te convient. Au moment de la visite, donne-lui ce questionnaire rempli.

e  Sivous avez répondu OUI a une ou plusieurs questions : il est nécessaire de consulter votre médecin
afin d’obtenir un nouveau certificat médical a fournir. Présentez-lui ce questionnaire renseigné.
Les personnes exergant l'autorité parentale sur le sportif mineur attestent auprés de la fédérati
on que chacune des rubriques du questionnaire donne lieu a une réponse négative. A défaut, elles sont
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.

e  Sivous avez répondu NON a toutes les questions : vous n’avez pas de nouveau certificat médical a
fournir. Compléter et signer I'attestation ci-dessous et fournissez-la sans le questionnaire (que vous
conserverez)

Pgrtie a détacher

Nom, prénom duliCeNCI@ ............ccceeeiiiiiienniieiieiiiiiniiia s e see e eee e Date de naissance : ..........cc.vvvvvenveecennn.

Je, soussigné, responsable |égal, atteste sur I'honneur de réponses négatives a toutes les rubriques du
questionnaire de santé.

Date et signature
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Merci de répondre a toutes les rubriques de ce questionnaire.

B Questionnaire Santé — Sportremplile ©.............ccccooeeiii i

NOM;: PrENOIM, Snann s v 5 swes s s e .65 ssioss s aaar Date de naissance : .................oeevneen

REPONDEZ AUX QUESTIONS SUIVANTES PAR OUI OU PAR NON
DURANT LES DOUZE 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 l'accord
d’'un médecin ?

(I | | I I (O
N [ | I I (O

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

7) Ressentez-vous une douleur, un manque de force ou une raideur suite & un probléme osseux, articulaire oyl [ O

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 ? [l Ll

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

e  Sivous avez répondu OUI a une ou plusieurs questions : il est nécessaire de consulter votre médecin afin

d’obtenir un nouveau certificat médical a fournir. Présentez-lui ce questionnaire renseigné.

e  Sivous avez répondu NON a toutes les questions : vous n'avez pas de nouveau certificat médical a fournir.

Compléter et signer I'attestation et fournissez-la sans le questionnaire (que vous conserverez)

Partie a détacher

Nom, prénom du lICENCIG .......coiiniii e e e e e e Date de naissance : .................

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

Je, soussigné, atteste sur I'honneur, avoir répondu négativement & toutes les rubriques du questionnaire de santé.

A : l Nom, prénom et signature du pratiquant
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