>

Inscription Enfant saison 2024/2025 T E N

FEDERATION

FRANCAISE

\IN

per®

Informations générales

Civilité U Madame U Monsieur
[\ Lo Y 1 1 NSRRI Prénom & ..o

Date de NaiSSaNCe : ........cccccvvveiveveeeicecetieee e LieU d@ NAISSANCE : ......uooveceeeeeiiee ettt s er s

Nationalité : ........coooeiiiiee e
AUUEESSE & ...ttt e et e ettt ste et bt st bes sae e beseaabeseb bt sbaes ahesebeSeaaaeseh et st bea ehebesabeeatbeeaeteasbe senatesebbe st beseaesesresenns

Représentant Légal :

INOM & et s e s Prénom : ..o e

| 0 0= 11 OSSR N°de Téléphone : .......cccocooviverivrceceieereeeee
| 4= 11 OO N°deTéléphone : .......cccccoeirereviceceeereeeee
Situation médicale : O QS sport (voir verso) U certificat médical (date :.............c..ccovveennnnne. )

Le QS Sport suffit sauf s’il y a une réponse négative, dans ce cas obligation de certificat médical

Tarifs saison 2024-2025 pour 28 séances annuelles (licence incluse)*
*10% sur l'inscription enfant en cas d’inscription d’un parent

Formule Age Fréquence Terfit
Formule Age Fréquence Tarifs
. 1x1h30/sem 300€
Baby Tennis 3-4 ans 1x1h/sem 160€ Galaxie Tennis 7-10 ans
2x1h30/sem 475€
o ) 1x1h/sem 230€
Mini Tennis 5-6 ans - 200¢ 1x1h30/sem 300€
Tennis Loisir 10-17 Ans
2x1h30/sem 475€
Formule Age Fréquence Tarifs Engagement du joueur**
1x1h30/sem 315€ Participer a minimum 7 matchs officiels sur la saison
Centre de 11-17 L . .
compétition IS 2x1h30/sem 475€ Participer a minimum 12 matchs officiels sur la saison
3x1h30/sem 630€ Participer a minimum 15 matchs officiels sur la saison

** formation a I’arbitrage incluse
Droit a I'image

Formule Tarifs JE SOUSSIZNE(E) ....eveeiiieeeeee e e et e e e e e e e e e s (nom et prénom),
L . responsable |égal de I'enfant ........c.cc.oeveeernecnnecnneccccc e
Cotisation sans cours collectif 165€ . . N
autorise le TC lllberg et ses enseignants a prendre des photos et des
Licence enfant (7-18 ans) 23€ séquences vidéos de mon enfant, et a les publier sur les supports
interactifs associés au club (site internet, Facebook, réseaux sociaux)
Licence enfant (3-6 ans) 13€

Signature :

Réglement
DAt : ot s U Especes 4 Virement acs

U Cheque, banque : ...t et N® ChEQUE : ..ot e

Nom du porteur du ChEQUE : ....cueeeeeeecece ettt et st st



Libertd  Egaliv » Fraternitd N°15699*01
REPURLIQUE PRANCANSE
Renouvellement de licence d'une fédération sportive

Questionnaire de santé « QS — SPORT »

Ce questionnaire de santé permet de savolir si vous devez fournir un certificat meédical pour renouveler votre licence sportive.

Répondez aux questions sulvantes par OUl ou par NON* OUl | NON

Durant les 12 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 ?

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

7) Ressentez-vous une douleur, un manque de force ou une raideur suite 3 un probléme osseux,
articulaire ou musculaire {fracture, entorse, luxation, déchirure, tendinite, etc...) survenu durant les
12 derniers mols ?

i o [
3 [ o o [ i

O

8) Votre pratique sportive est-elle interrompue pour des raisons de santé ? D

9) Pensez-vous avoir besoin d'un avis médical pour poursuivre votre pratique sportive ? D

*NB ! Les réponses formulées reievent de lo seule responsabiliteé du licencie.

Si vous avez répondu NON a toutes les questions :

Pas de certificat médical 3 fournir. Simplement attestez, sefon les modalités prévues par la fédération, avoir répondu
NON a toutes les questions lors de la demande de renouvellement de la licence.

Si vous avez répondu OUI a une ou plusieurs questions :

Certificat medical 3 fournir. Consultez un médecin et présentez-lui ce questionnaire renseigneé.

Je soussigné, Monsieur/Madame [Prénom NOMY] ......cocveiiiiiireiireeieeeire et eeeeeeteeeeeesteeeteeesseesteesteeentseetseensseetseessssesseensenns

enma qualité de représentant Iégal de [Prénom NOMY] .........uriiiiiiiiie et e e e e e e e aaa e e e ats e e e s e annaeeas
atteste qu’il/elle a renseigné le questionnaire de santé QS-SPORT Cerfa N°15699*01 et a répondu par la négative a
I’ensemble des rubriques.

Date et signature du représentant légal :




