
 
ATHLETIQUE CLUB DE CLOYES (AC CLOYES) 

FĠdĠratioŶ FraŶçaise d’AthlĠtisŵe – club n° 028017 

www.accloyes.com 

 

Inscription Ecole d’AthlĠ BE/MI/CA - SAISON 2019-2020                
                                                               Type de Licence : athlé compétition 

Catégorie : Benjamin U14  -    Minime U16  -     Cadet U18  
                                                                                                                 (2007 - 2008)                             (2005 – 2006)                       (2003 - 2004) 

Pouƌ uŶ ƌeŶouvelleŵeŶt d’adhĠsioŶ,  précisez votre N° de licence :…………………………………………… 

Montant payé : ………….€ Par chèque N° :……………………………………………….. 

Nom : …………………………………………………………………….PƌĠŶoŵ : ………………………………………………………… 

Né(e) le : ……………………………………………… à : ……………………………………………………………………………….. 

Sexe :  H / F Nationalité : ……………………………………………………………………………………………………………… 

Adresse : …………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Code postal : …………………….. VILLE : ……………………………………………………………………………………………….. 

Téléphone Fixe : ……………………………………… Téléphone Portable :……………………………………..……………. 

E-mail obligatoire : ……………………………………………………………………………………………………………….……….. 
(La licence est envoyée par mail) 

AUTORISATIONS 
ASSURANCE FFA (Pour toute information : www.athle.fr  rubrique assurances. 
LE TARIF DE LA LICENCE FFA COMPREND L’ASSURANCE.   SI VOUS NE SOUHAITEZ PAS EN BÉNÉFICIER, COCHEZ LA CASE :  
DaŶs Đe Đas, vous devƌez Ŷous fouƌŶiƌ uŶe attestatioŶ d’assuƌaŶĐe ĐouvƌaŶt les ƌisƋues Đoƌpoƌels liĠs à la pƌatiƋue de l’athlĠtisŵe et 
reconnaissez avoir été informé(e) des risques encourus pouvant porter atteinte à votre intégrité physique lors de la pratique de 
l’athlĠtisŵe. Des garanties complémentaires peuvent, si vous le souhaitez, ġtƌe sousĐƌites aveĐ l’assuƌaŶĐe FFA. 

INFORMATIQUE ET LIBERTE : 
L’adhĠƌeŶt est iŶfoƌŵĠ du fait Ƌue des doŶŶĠes à ĐaƌaĐtğƌe peƌsoŶŶel le ĐoŶĐeƌŶaŶt seƌoŶt ĐolleĐtĠes et tƌaitĠes iŶfoƌŵatiƋuement 
par le club et la FFA. Ces données seront stockées sur le SI-FFA et pourront être publiées sur le site internet de la FFA (fiche athlète). 
L’adhĠƌeŶt est iŶfoƌŵĠ de soŶ dƌoit d’aĐĐğs, de ĐoŵŵuŶiĐatioŶ et de ƌeĐtifiĐatioŶ, eŶ Đas d’iŶeǆaĐtitude avĠƌĠe, suƌ les doŶŶées le 
concernant, ainsi que son droit de s’opposeƌ au traitement et/ou à la publication de ses données pour des motifs légitimes. À cet 
effet, il suffit d’adƌesseƌ uŶ  Đouƌƌieƌ ĠleĐtƌoŶiƋue à l’adƌesse suivaŶte : cil@athle.fr. Par ailleurs, ces données peuvent être cédées à 
des partenaires commerciaux. 

       J’autoƌise l’AC CLOYES, ainsi que les ayant droits (partenaires et médias) à utiliser les images fixes ou audio-visuelles prises dans 
le cadre des activités du club . 

       J’autoƌise l’AC CLOYES à diffuseƌ ŵes ĐooƌdoŶŶĠes auǆ autƌes ŵeŵďƌes de l’assoĐiatioŶ (pour co-voiturage, entrainements, 
ĐoŵpĠtitioŶs…Ϳ :  
TÉLÉPHONE FIXE :  OUI  – NON  TÉLÉPHONE PORTABLE : OUI - NON                      MAIL : OUI – NON 

Je soussigné(e) …………………………………………………….…. souhaite adhĠƌeƌ à l’assoĐiatioŶ AthlĠtiƋue Cluď de 
Cloyes. 

Paƌ Đe fait, je ŵ’eŶgage à ƌespeĐteƌ les ƌğgleŵeŶts et statuts de l’assoĐiatioŶ aiŶsi Ƌue Đeuǆ de la FFA 

 

 

 

 

 

 

A …………………………………………….., le …...../………/…….. 
SigŶatuƌe de l’adhĠƌeŶt et du représentant légal. 
 

Photo 

http://www.accloyes.com/
http://www.athle.fr/
mailto:cil@athle.fr


AUTORISATIONS pour les mineurs 
 

Autorisation parentale ou du représentant légal pour les mineurs :  

Je soussigné(e) (nom et prénom du représentant légal) :…………………………………………………….………………………………….. 

Demeurant à (adresse complète) :…………………………………………………………………………………………………………………………... 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Numéros de téléphone où je peux être joint toute la journée :……………………………………………….……………………………….. 
 

RepƌĠseŶtaŶt lĠgal de l’eŶfaŶt ŵiŶeuƌ ;Noŵ et PƌĠŶoŵͿ :…………………………………………..………………………………………….. 

Né(e) le (date et lieu de naissance) :……………………………………………………………....………………………………………………………. 

Demeurant à (adresse complète) :………………….....……………………………………………………………..…………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Autorise mon enfant à pratiqueƌ l’athlĠtisŵe au seiŶ de l’AthlĠtiƋue Club de Cloyes. 

Cette autorisation implique l’aĐĐeptatioŶ des ƌğgles suivaŶtes : 

- Au dĠďut de ĐhaƋue sĠaŶĐe, je ŵ’eŶgage à Ŷe pas Ƌuitteƌ la suƌveillaŶĐe de ŵoŶ eŶfaŶt avaŶt de ŵ’ġtƌe 
assuré(e) de la prise en charge effective de celui-Đi paƌ uŶ ƌespoŶsaďle de l’assoĐiatioŶ ĐhaƌgĠ de l’aĐĐueilliƌ. 

- A la fin de ĐhaƋue sĠaŶĐe, je ŵ’eŶgage à veŶiƌ ĐheƌĐheƌ ŵoŶ eŶfaŶt auǆ hoƌaiƌes pƌĠvus pouƌ les fiŶs d’aĐtivitĠs. 

Autorise mon enfant à venir aux entrainements ou à rentrer seul. 

Autorise une tierce personne à venir chercher mon enfant. Nom/prénom : ………………………………………….. 

 

En cochant ces cases, je suis pleinement conscient(e) que la responsabilité du club commence à partir du moment où 
l’athlğte se prĠseŶte aux respoŶsaďles et s’arrġte à la fiŶ de l’eŶtraiŶeŵeŶt. 

 

Autorisation de déplacement lié aux activités du club :  

Autoƌise uŶ eŶtƌaiŶeuƌ ou uŶ ŵeŵďƌe du Đluď ou uŶ paƌeŶt d’athlğte de l’AC.CLOYES à eŵŵeŶeƌ ŵoŶ eŶfaŶt daŶs 
son véhicule personnel dans le stricte cadre des activités du club (entrainements, compétitions). 

 

Autorisation de soins médicaux : 

Autoƌise eŶ Đas de ďlessuƌes aĐĐideŶtelles et eŶ Đas d’urgence, un médecin à pratiquer tous les examens médicaux 
ƌeŶdus ŶĠĐessaiƌes à l’ĠtaďlisseŵeŶt du diagŶostiĐ. 

EŶ Đas d’eǆtƌġŵe uƌgeŶĐe, j’autoƌise ĠgaleŵeŶt, toute iŶteƌveŶtioŶ ŵĠdiĐale ou chirurgicale y compris avec la phase 
d’aŶesthĠsie-ƌĠaŶiŵatioŶ Ƌue ŶĠĐessiteƌait l’Ġtat de saŶtĠ de ŵoŶ eŶfaŶt. 

 

AutorisatioŶ de droit d’iŵage : 

Autorise l’AthlĠtiƋue Cluď de CloǇes à utiliseƌ le Ŷoŵ, l’iŵage, la voiǆ et la pƌestatioŶ spoƌtive de ŵoŶ enfant en 
vue de toute exploitation directe ou sous forme dérivée et ce, sur tout support y compris à des fins 

promotionnelles, publicitaires ou commerciales, dans le monde entier, par tous les moyens connus ou inconnus à ce 
jour et pour la durée la plus longue prévue par la loi. 

 
 

 

 

 

 

 

A …………………………………………….., le …...../………/…….. 
SigŶatuƌe de l’adhĠƌeŶt et du représentant légal. 

 



Tarif de la Licence de BE/MI/CA pour la saison 2019-2020 
 
 

Les Catégories d'âge et tarifs des cotisations 
Le changement de catégorie d’âge intervient le 1er novembre 

 

Catégories 
du 01/11/2019 
au 31/10/2020 

Tarif « compétition »  
Part licence FFA (63€Ϳ  
+  adhésion club ;5€Ϳ* 

Benjamin (U14) H/F  2007 et 2008 68,00€* 

Minime (U16) H/F  2005 et 2006 68,00€* 

Cadet (U18) H/F 2003 et 2004 68,00€* 

(*) A partir de 3 liĐeŶĐes paǇaŶtes pouƌ uŶ ŵġŵe foǇeƌ faŵilial, le Đluď Ŷe pƌeŶdƌa Ƌu’uŶe seule adhésion club. 

 

 

La licence Athlé-Compétition autorise la participation aux compétitions officielles fédérales. 
 

 
Horaires et lieux d’entrainement 

 
Lieux : Les entrainements auront lieux au gymnase des 3 rivières à CLOYES. 
;Chaussuƌes d’iŶtĠƌieuƌ et d’eǆtĠƌieuƌ obligatoires à chaque entrainement) 

 
Horaires : 

- Les samedis après-midi : de 15h30 à 17h15 

- Les lundis soir : de 18h00 à 19h30 
 
 

 

Documents et informations nécessaires à fournir 
 

- Feuille d’inscription entièrement remplie, datée et signée. Le mail est OBLIGATOIRE, car votre licence 
vous est adressée via mail par la FFA 

- Autorisation parentale OBLIGATOIRE 

- Certificat médical, rempli par votre médecin, attestant l’aďseŶĐe de ĐoŶtre-indication à la pratique de 
l’athlĠtisŵe eŶ ĐoŵpĠtitioŶ datant de moins de six mois. (modèle en dernière page) – 
Sauf si vous avez rempli votre questionnaire de santé en ligne et que votre certificat est encore valable 

- Cotisation pour la saison ;ChğƋue à l’oƌdƌe de l’AC Cloyes) 

- Copie de la Carte NatioŶale d’IdeŶtitĠ ou du livret de famille. Pour les athlètes de nationalité étrangère, 
photocopie de la carte de séjour, ou de celle des parents pour les mineurs. 

- Une attestatioŶ d’assuraŶĐe eŶ Đas de ƌeŶoŶĐeŵeŶt à l’assuƌaŶĐe FFA. 

 
IMPORTANT : TOUT DOSSIER INCOMPLET NE SERA PAS PRIS EN COMPTE 
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NOM : Prénom : Sexe : F   M  Né (e) le :

: à conserver par 
le MEDECIN
Spécialités athlétiques pratiquées :

onfondus pratiquées par semaine :
Blessures ces deux dernières années :
Date du dernier vaccin DT Polio Coqueluche :
Médicaments pris chaque jour :                    
Antécédents personnels  médicaux :

chirurgicaux :
Antécédents familiaux :
Date de la dernière consultation chez le dentiste :
Sommeil      de                   h                   à                        h

: 
Composition du dernier petit déjeuner :

Composition du dernier repas de midi :

Contenus et heures des collations :

Composition du dernier repas du soir :

:
Prise de compléments alimentaires ou vitamines ?                     Lesquels ?

oule de vitamine D :

Examen à remplir par le médecin 
Date :                                       Poids :                           Taille :                            IMC :
Douleurs et localisations :
TA :                                           Pouls : 
Auscultation cardiaque :                                       Auscultation pulmonaire : 
Examen abdominal :              Peau :
Examen du rachis :                         Distance main-sol :
Examen des 4 membres :

:
Développement pubertaire (de Tanner) : 
Acuité visuelle OD :                                         OG :                     
Date du dernier vaccin DT Polio Coqueluche :
Age des premières règles :

Découper  et donner uniquement  le certificat médical ci-dessous  au club ----------------------------

CERTIFICAT MEDICAL
Je soussigné(e) Docteur                                                       

-indication à la pratique du EN COMPETITION.
Date :                        
Signature :                                         



Circulaire Administrative 2019-2020 (Édition de juin 2019) Page 21

ANNEXE 4 MODELES DE CERTIFICATS MEDICAUX

NOM : Prénom : Sexe : F M Né(e) le :
:

Spécialités athlétiques pratiquées :
Niveau de   performance :   départemental          régional         interrégional           national

Questionnaire confidentiel à remplir par le sportif AVANT la 
consultation  et à conserver par le MEDECIN pour dossier patient (Entourer la bonne réponse)
Avez- ?     oui                  non           

Si oui, précisez :

Avez-vous été hospitalisé dans les 5 années précédentes ?                          oui                  non
:

Avez-vous déjà été opéré ?                                              oui                  non  

Etes-vous soigné pour :
?                                                                  oui                  non

la tension artérielle ?                                               oui           non
le diabète ?                                                                                       oui                  non
le cholestérol ?                                                                                   oui                  non

Prenez-vous actuellement des médicaments ?                                                oui                  non           
Si oui lesquels ?

-vous déjà ressenti
une douleur dans la poitrine ou un essoufflement anormal ?                 oui                 non
des palpitations (sensation de battements anormaux) ?                         oui                 non
un  malaise ?                                 oui                 non

Avez-vous déjà consulté un cardiologue ?                       oui                 non
Date du dernier Electrocardiogramme :                    Résultat ?
Date de la dernière prise de sang :                         Résultat ?
Nombre de cigarettes par jour :
Nombre de verres de bières, vin ou autre alcool  par semaine :
Prenez-vous des vitamines ou des compléments alimentaires ?                    oui                  non 

Si oui lesquels ?
Avez-vous des allergies ?                                                 oui                 non  

Si oui, lesquelles ?
Date de la dernière vaccination contre le tétanos :
Habituellement vous consultez votre médecin pour quels problèmes ?
Dans votre famille, y-a-t-il eu des  accidents cardiaques ou 

des morts subites   (même de nourrisson)  avant 50 ans ?                     oui                  non  
Si oui précisez :

Je soussigné (e)                                                            
renseignements notés ci-dessus. Date :                            Signature :

Découper  et donner uniquement  le certificat médical  au club : -----------------------------------------------

CERTIFICAT MEDICAL
(Examens cardio-vasculaires à réaliser suivant les recommandations)
Je soussigné (e) Docteur                      

-indication à la pratique du sport ou de EN COMPÉTITION.

Date :                                Signature et Cachet :


