
 

 

Dossier d’inscription 

PIECES A FOURNIR  

•   Certificat médical  
•   Attestation d’assurance (responsabilité́ civile)  
•   Fiche d’inscription remplie et signée  
•   Paiement de 200€ (chèque ou liquide)   

 

FICHE DE RENSEIGNEMENTS 

NOM :................................................................................ 
PRENOM : ...........................................................................         
Date de naissance :................................................................     
Lieu :................................................................................. 
Adresse :............................................................................. 
Code postal :........................................................................ 
Téléphone :......................................................................... 
Portable :........................................................................... 
Adresse mail :......................................................................      
N° d’assuré social :...........................................  

Je soussigné(e)............................ atteste de l’exactitude des 
renseignements fournis ci-dessus et m’engage à signaler tous changements 
survenus au cours de l’année.   

 

 



FICHE SANITAIRE 

Difficultés de santé : maladies, accidents, crises convulsives, 
hospitalisations, opérations, rééducation : 
..............................................................................................
..............................................................................................
..............................................................................................  

Préciser dates et précautions à prendre : 
..............................................................................................
..............................................................................................
..............................................................................................  

Groupe sanguin :...............  

Médecin traitant :........................................................................   
Tel :.........................................................................................  

Traitement médicamenteux: 
..............................................................................................
..............................................................................................  

Personne à prévenir en cas d’accident ou de malaise :  

Mr ou Mme :........................................ Tel :............................  

Mr ou Mme :........................................ Tel :............................  

Toutes ces informations resteront confidentielles 

 

 

Signature.     

Le sport c’est dans la sueur et surtout dans la bonne humeur 


