o SAINT MARCEAU ORLEANS TENNIS DE TABLE

;\rji % Salle Harismendy, 8 Avenue Alain Savary, 45100 Orléans - Tel : 02.38.51.91.60
stmarceau.tt@free.fr

INSCRIPTION MINEURS - SAISON 2026-2027

J

;

Nom, prénom de l'adhérent
Date de naissance : Ville et département de naissance

Sexe(lJF O M

Nom, Prénom du responsable
Adresse :

Portable: - - - - Adresse mail :

Les informations Club sont communiquées uniquement par mail ou sur le site http://stmarceautt.fr

Profession responsable :

Personne a prévenir en cas d’urgence : Tel: - - - -
Demande de licence [] Création [J Renouvellement [ Mutation
Adhésion au Club + Licence + I'assurance obligatoire option 1 130,00 €
Options

1 Compétition +35,00 €

L] Critérium fédéral +40,00 €

[ Je souhaite I'assurance complémentaire (notice consultable a la salle Harismendy) +20,00 €

[0 Tee-shirt du club taille XS au XXXL a définir +22,00 €

] Contribution solidaire ((aidez notre Club et bénéficiez d'une réduction fiscale a hauteur de 66% + €

TOTAL €

Reéglement joint :
[] cheque

[ ] virement : préciser le nom et le prénom de I'adhérent + envoyer copie ordre de virement sur 'adresse mail du club
(IBAN FR76 1027 8374 5800 0114 9850 144 BIC CMCIFR2A)

[ ] chéques vacances/coupons sport (non conseillé car lourdeur de gestion et colt supplémentaire pour le Club)

o A 'occasion, je pourrais me rendre disponible pour aider bénévolement le Club

Ouverture de la salle, buvette, réparation du matériel, événement exceptionnel...

0 Je n'autorise pas le club a utiliser pour sa communication (interne, externe et internet) les photos et les images prises dans le
cadre de ses activités.

0 Je n'autorise pas le club a communiquer mon email a la FFTT, au Comité et a Wack Sport.

Option assurance complémentaire facultative
[J Je déclare avoir pris connaissance des informations contractuelles reprises sur le site internet du Club

] Je reconnais avoir pris connaissance de la possibilité de souscrire une assurance complémentaire a celle accordée obligatoirement
par la licence FFTT.

[] Je souhaite souscrire une assurance complémentaire
] Je ne souhaite pas souscrire d’assurance complémentaire

Orléans le : Signature du représentant légal :



A COMPLETER (aucun certificat médical systématique n'est exigé. L'attestation de santé
remplie par le mineur et ses représentants légaux, reste la régle sauf en cas de réponse
positive au questionnaire, auquel cas un certificat médical est requis)

Inscription MINEURS

Questionnaire de Santé pour Mineur
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Tu es une fille © un gargon o Ton dge: I:[ans
Répondez aux guestions sulvantes par oui ou par non. .
Durant les 12 derniers mois : Oui Non
Es-tu allé{e) a I'hbpital pendant toute une journge ou plusieurs jowrs ¥
As-tu &te opérefe) 7

As-tu beaucoup plus grandi gue les autres années ?

As-tu beaucoup maigri ow grossi 7

As-tu au la téte gui tourne pendant un effort ¥

As-tu perdu connaissance ou es-tu tombé sans te souvenir de ce qui s'Etait passe ?
A5 tu recu un ou plusieurs chocs violents gui tont oblige 3 interrompre wn moment une séance de sport?

As-tu eu beaucoup de mal & respirer pandant un effort par rapport 3 d'habitude 7

S e |l O | S |t | Bt ]

As-tu eu beaucoup de mal & respirer aprés un effort ?

10 |As-tu eu mal dans la poitrine ou des palpitations (le coeur gui bat trés wite) ?

11  |As-tu commence & prendre un nouseau medicament tous kes jours et pour longtemps ¥
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12  |As-tu arrété le sport & cause d'un probléme de sante pendant wn maols ou plus 7

Depuls un certain temps : plus de 2 semaines)

13  |Tesens-tu trés fatigué{e) ?

14  |As-tu du mal 3 t'endormir ou te réveitles-tu souvent dans la nuit ?

15 |5ens-tu gque tu as moins faim ¥ gue tu manges moins 7

16 |Tesens-tu triste ou inguiet ?

17  |Pleures-tu ples souvent 7

18 |Ressenstu une doubeur ou un manguee de force 3 cawse dwune blessure gue tu tes falte cette annéer

Aujourd'hul =

19 |Penses-tu guelguefois a arréter de faire du sport ou 3 changer de sport ¥

20 |Penses-tu avoir besoin de waoir ton médecin pour continuer le sport 7
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21 |Souhaites-tu signaler guelgue chose de plus concernant ta santé ?

Questions a faire remplir par tes parents :

22 |Quelgu'un dans wotre famille proche a-t-il eu une maladie grave du coeur ou du cerveau, ou esi-l
décédé subitement avant I'3ge de 50 ans 7

23  |Etes-wous inguiet pour son poids ? Trowvez-vous gu'il se nourrit trop ou pas assaz 7

24 |Avez-wous mangué 'examen de santé prévu 3 I'age de votre enfant chez le médecin 7
{Cat examen madical &1 privvu 3 |'Sge de 2 ans, 3 a0, 4 ans, 5 ans, entre B ot 9 ans, entre 11 ot 13 ant ot entre 15 8t 15 ans |

Les répanses formulées relévent de la seule responsabilita du licende et d& son reprasentant legal.

§i wous gver répondu NON & toutes l&s guestions :

Ainsi, 7l nest pas constate, & ce jour, de contre-indication & la pratique du Tennis de Table.

Pas de cerlificat medical a Tourn ir, Simplement attestez en remplissant ke coupon ci-dessous, aveir répondu NON & toules les guestions
lors de la demande de licenoe.

S5i wous sver répondy OUE & une ou plusiesrs questions :

Certificat médical & fournir. Consultez un madecin et présenter-lul o8 questionnaire nenseigne.

Ce guestionnaire est confidentiel et ne doit &tre remis gu'a un médecin si nécessaire.
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Je soussigng :
MOM 2

K" de licence |

ATTESTATION

| Coupon & découper &1 & joindre avec [a demande de licence §

PRENOM :

déclare avair répondu NON & toutss &5 guestions du guestionnaire de sante.
Je sais gu's travers cetle attestation, et comme cela est précisé dans la circulaire administrative de |a FFTT, jengage ma propre
responsabilitd et qu'en aucun cas cells de la FFTT me powrra &tre recherchée.

Date et signature du powewr mingwr Date etsignature du représentant 1égal obligatoire




