Nom : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _____ Prenrom : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ ______
Date de naissance :__ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ ___ N° de licence : _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ ____
Adresse : _ _ _ _ _ _
Codepostal : _ _ _ _ _ _ _ ___ _ _ _ vile: _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ __ __ _________

Téléphone domicile :

Téléphone portable adhérent : 2éme Portable :

Adhésion

O Renouvellement licence Cadet2 (U18) (né en 2005) a Vétéran du 1° jan 2021 au 31 déc 2021 : 170 €
O Renouvellement licence Poussin a Cadetl (U15) (né en 2006) du 1°"jan 2021 au 31 déc 2021 : 160 €
O Licence découverte/débutants — premiere licence FFCK du 1" sept 2020 au 31 déc 2021 : 160 €

O Adhésion a I'association — pour les kayakistes déja licenciés dans un autre club : 90 €

Réduction de 15 euros a partir du 2éme membre d'une méme famille. (Non valable pour la formule découverte/débutants)

Assurance optionnelle FFCK — MAIF > http://www.ffck.org/federation/clubs/assurance/

O Assurance IA Sport + du 1 jan 2021 au 31 déc 2021 112 €

Personne a prévenir en cas d'urgence:

Nom : _ _ _ _ _ _ _ _ _ Téléphone : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _______
Adresse : _ _ _ _ _ _
- J'atteste que je suis apte a nager au moins 25m et a m'immerger. Certificat de natation : oui O non O

- J'autorise le représentant du club a prendre, le cas échéant, toutes les mesures utiles pour une intervention médico-chirurgicale
d'urgence.

- Je reconnais avoir pris connaissance du réglement intérieur disponible sur le site www.ckcacigne.com.
- J'autorise la diffusion sur les sites (www.ckcacigne.com et www.breizhcup.com) et Facebook de I'association des photographies prises
dans le cadre des activités du club. Conformément aux dispositions relatives au droit a I'image et au droit au nom.
- Production d'un certificat médical attestant 'absence de contre-indication
+ ala pratique du CK et de ses disciplines associées (ou autre APS) en loisirs ouidnon O
* a la pratique du CK et de ses disciplines associées en compétition dans sa catégorie d'age : ouiOnonO

Date et signature précédées de la mention " lu et approuvé "
L'adhérent peut exercer son droit d'accés : Loi Informatique & Libertés.
Il autorise la F.F.C.K a utiliser ses coordonnées dans le cadre de la loi.

Autorisation pour les mineurs:

Je soussigné(e)Monsieur ou Madame _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ demande l'inscription de mon fils
mafille au Canoé Kayak Club Acigné.

- Autorise mon enfant & participer aux sorties organisées dans le cadre de I'entrainement ou de la compétition

- Atteste que mon enfant est apte a nager au moins 25m et a s'immerger.

- Autorise le représentant du club a prendre, le cas échéant, toutes mesures utiles pour une intervention médico-chirurgicale d'urgence

- Autorise la diffusion sur les sites (www.ckcacigne.com et www.breizhcup.com) et Facebook de I'association des photographies de mon
enfant prises dans le cadre des activités du club. Conformément aux dispositions relatives au droit a 'image et au droit au nom.

Date et signature précédées de la mention " lu et approuvé "

h Canot Kayak Club Acigne Tel:02996250510U0674453211 A
HcK Base nautique de la Motte Email : club@ ckcacigne.com \/C\onoé Kayak
35690 Acigné Site : www.ckcacigne.com Club Acigné

Fdation Frangaise de Cansd-Kayax



http://www.ckcacigne.com/
http://www.ckcacigne.com/
http://www.breizhcup.com/
http://www.ckcacigne.com/
http://www.breizhcup.com/

LUTTE CONTRE LE DOPAGE
AUTORISATION DE PRELEVEMENT SANGUIN
POUR LES MINEURS COMPETITEURS

Je soussigné : ..........

Demeurant (adresse compléte) :

Téléphone :
Pére, mére, responsable légal ! de I'enfant mineur :

Nom et prénom (de I'enfant) @ ....cccooeveeveeieiieeeeenene U R ARARH SR AR SN e ARt e taAese et sn st An ke RREA RN A KA RRRE R EASERA AN
Licencié a la FFCK (numéro et club) : 3512 - CANOE KAYAK CLUB ACIGNE

Autorise(nt), dans le cadre du programme de lutte contre le dopage, les médecins « Agent
de Controle du Dopage » a contrdler I'enfant ci-dessus grdce aux moyens de dépistage en
vigueur y compris par voie de prélevement sanguin. Cette autorisation est valable jusqu’a la

majorité de I'enfant.

O s R S B S TR S S S S S S S RS S

Signature(s) précédée(s) de la mention « lu et approuvé »

Le pére, la mére, le représentant légal L Le sportif ou la sportive

D Rayer la (les) mention(s) inutile(s)

CERTIFICAT MEDICAL (*) ANNUEL PREALABLE
A LA PRATIQUE DU CANOE KAYAK
ET DE SES DISCIPLINES ASSOCIEES (*)

Je soussigné, Docteur ..

(en lettres capitales ou cachet)

HOMOUIANT s siisivinvseusianasruseussaneasasss sassneasass nsssHeaususdnins aaamans annsuponnesInanseuais s aRIEIRIAPRNS 348 KEOPRNTO RSB PR SR IR

Certifie avoir examiné

demeurant ...... z

appartenant a I'association sportive ...... Q««s&m ,Nmsﬁ\% § g&

et n’avoir pas constaté, a la date de ce jour, de signes cliniques apparents contre-indiquant la

pratique : (rayer la mention inutile ¥)

- du canoé kayak et de ses disciplines associées (ou autre activité physique et sportive / APS) en
loisirs

- du canoé kayak et de ses disciplines associées en compétition et dans sa catégorie d'age
(préciser) *** i i

- de I'arbitrage sportif

A.

Signature du médecin

N.B. - Lorsque le médecin ne reconnaitra aucune aptitude au consultant, il ne délivrera pas de
certificat.

* Ce modeéle de certificat a été établi en référence au modele officiel du contréle médico-sportif (CMS 79-1)
** an référence a la liste des activités pour lesquelles la fédération francaise de canoé kayak a regu
délégation du ministére de la jeunesse des sports et de la vie associative

*** A remplir obligatoirement si vous voulez participer aux compétitions jeunes et/ou de kayak-Polo.

Canoé Kayak Club Acigné
Base nautique de la Motte
35690 Acigne

= /
Tel: 0299625051 0U0674453211 ““
Email : club@ ckcacigne.com l\ﬂrozoo Kayak

Club Acigné

FFCK

Federation Frangame de Cance Kaye:

Site : www.ckcacigne.com

Canoé Kayak Club Acigné
Base nautique de |la Motte
35690 Acigné

/
@
Tel: 0299625051 0U 0674453211 “ﬂ'
Email : club@ ckcacigne.com l\n,ouoo Kayak
Site : www.ckcacigne.com Club Acigné

FFCK

Faeration Frangame de Canoe Xaym:



FFCK.

Faakranon Feaangnme de Canos-1tayas

QUESTIONNAIRE DE SANTE « QS — SPORT »

Ce guestionnaire de santé permet de savoir si vous devez fournir un certificat médical pour renouveler votre licence sportive.

Répondez aux questions suivantes 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 |"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 a un probléme osseux,
articulaire ou musculaire (fracture, entorse, luxation, déchirure, tendinite, etc...) survenu durant les
12 derniers mois ?

OO00000
OO0000A0

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

O O O
O 0O 0O

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

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

Si vous avez répondu NON a toutes les questions :
Pas de certificat médical a fournir. Simplement attestez, selon 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 médical a fournir. Consultez un médecin et présentez-lui ce questionnaire renseigné.

ATTESTATION SANTE POUR LE RENOUVELLEMENT D’UNE LICENCE SPORTIVE FFCK'

Nom et prénom de 'adnérent : .......cooeiiiiiiiirrerrerieericanreeneanranraersensanrenssnnrensenns
Numéro de licence de 'adhérent & ......ccceeiiiiiiiiiiciiecicceie e raeerei e s eanesn s saneas

b =P Y L T g L] R R R R S T IO B R L c A B I SR K P e R R atteste sur I'honneur, avoir répondu négativement

@ toutes les rubriques du questionnaire de santé ci-dessus.

Signotwre du prapguant cu de son représentant lego/

* IATTREATATION A REMEITTHEE AL CLUB)

FEDERATION FRANGAISE DE CANOE-KAYAK

87 Quai de la Marne 94340 Joinville-Le-Pont Tel : 01 45 11 08 50 - Fax : 01 48 86 13 25




