FARKOUR  FICHE DINSCRIPTION
LANNION -

Partie réservée a l’association
Année Reglement

Moyens de paiement : chéque / especes
Facilités de paiement : paiement en 3x (par chéques) / bons CAF

Adhérent

NOM & e Prénom & ...
Né(e)le: ........ [oo..... [ooiiiin. = PP

a0 (=SS PP
Codepostal : ........ccooviiiiiil. (7] 19110910 o 1T PP
Tl Email © o

Groupe sanguin, contre-indications, pathologies, allergies, asthme... |

Personnes a contacter en cas d’urgence

Personne 1 :

NOM & Prénom @ ...
Tel i Ml s
Personne 2 :

NOM & e Prénom @ .
Tel i

Les mineurs sont sous la responsabilité de I'association Parkour Lannion uniquement aux horaires des cours.

La cotisation doit étre réglée dés le 2e cours.

En s'inscrivant, I'adhérent s'engage a respecter le réglement intérieur.

O En m’inscrivant, je m’engage a régler la totalité de la cotisation annuelle, soit 170€/an (dont prix d'adhésion).

Documents a fournir : fiche d’inscription remplie, autorisation parentale remplie si mineur, le questionnaire relatif a I'état de
santé du sportif (mineur ou majeur) ou certificat médical, photo d’identité et paiement de la cotisation.



FPARKOLUIR
LANNION

AUTORISATION PARENTALE
Obligatoire pour les mineurs

Je soUSSIGNE(E) MITMIME .......eeuiiiiiiiiereecsss s s s s s s s s s s s s s s s e e e s mmnann s s s s s e e e e mnmnnnnan ,(pére, mére, tuteur)

autorise mon enfant ... ——— (nom, prénom) a adhérer a
I'association Parkour Lannion et a participer aux activités de celle-ci.

J'autorise la prise en charge médicale pour tout incident nécessitant des soins, survenant durant
les activités de I'association.

J'autorise I'association Parkour Lannion a diffuser des images/vidéos de mon enfant dans le
cadre des activités et a des fins de promotion de I'association (site internet, réseaux sociaux de
I'association, articles de presse...).

O Oui O Non

Signature du responsable légal :




Questionnaire de santé
+ 18 ans

Répondez aux questions suivantes par OUl ou par NON* Ooul 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
ouun 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 I'accord d’un médecin ? | | | |

6) Avez-vous débuté un traitement médical de longue durée (hors contraception et
désensibilisationaux allergies) ? “ |

7) Ressentez-vous une douleur, un manque de force ou une raideur suite & un probléme osseux,
articulaire ou musculaire (fracture, entorse, luxation, déchirure, tendinite, etc...) survenu durant
les12 derniers mois ?

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

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 :

Vous étes prét pour votre saison sportive ! Si vous avez des questions sur votre état de santé parlez-en a votre
médecin.

Si vous avez répondu OUI a une ou plusieurs questions :

Nous vous recommandons fortement d’aller consulter votre médecin et de lui montrer vos réponses au questionnaire
avant de commencer votre saison sportive.




QUESTIONNAIRE RELATIF A L'ETAT DE SANTE DU SPORTIF MINEUR
en vue de lI'obtention, du renouvellement d'une licence d'une fédération sportive ou de
I'inscription a une compétition sportive autorisée par une fédération délégataire ou
organisée par une fédération agréée, hors disciplines a contraintes particuliéres

Avertissement a destination des parents ou de la personne ayant I'autorité parentale : Il est
préférable que ce questionnaire soit complété par votre enfant, c'est a vous d'estimer a
quel age il est capable de le faire. Il est de votre responsabilité de vous assurer que le
questionnaire est correctement complété et de suivre les instructions en fonction des
réponses données.

Faire du sport : c'est recommandé pour tous. En as-tu parlé avec un médecin ? T'a-t-il
examiné (e) pour te conseiller ? Ce questionnaire n'est pas un contréle. Tu réponds par
OUI ou par NON, mais il n'y a pas de bonnes ou de mauvaises réponses. Tu peux regarder
ton carnet de santé et demander a tes parents de t'aider.

Tu es une fille o un gargon o

Ton age : ans

Depuis I'année derniére OUIINON
Es-tu allé (e) a I'hnopital pendant toute une journée ou plusieurs jours ? o |O
As-tu été opéré (e) ? o |o
As-tu beaucoup plus grandi que les autres années ? o o
As-tu beaucoup maigri ou grossi ? o o
As-tu eu la téte qui tourne pendant un effort ? o |o

As-tu perdu connaissance ou es-tu tombé sans te souvenir de ce qui s'étaitpassé ? o |O

As-tu recu un ou plusieurs chocs violents qui t'ont obligé a interrompre un moment une g

séance de sport ? .
As-tu eu beaucoup de mal a respirer pendant un effort par rapport a d'habitude ? o o
As-tu eu beaucoup de mal a respirer apres un effort ? o o
As-tu eu mal dans la poitrine ou des palpitations (le coeur qui bat trés vite) ? o o
ﬁ\s-tu commenceé a prendre un nouveau médicament tous les jours et pour longtemps q
As-tu arrété le sport a cause d'un probléme de santé pendant un mois ou plus ? o o

Depuis un certain temps (plus de 2 semaines)

Te sens-tu trés fatigué (e) ? o |O



As-tu du mal a t'endormir ou te réveilles-tu souvent dans la nuit ? o O

Sens-tu que tu as moins faim ? que tu manges moins ? o o
Te sens-tu triste ou inquiet ? o o
Pleures-tu plus souvent ? o o

Ressens-tu une douleur ou un manque de force a cause d'une blessure que tu t'es

faite cette année ? 0=
Aujourd'hui

Penses-tu quelquefois a arréter de faire du sport ou a changer de sport ? o o
Penses-tu avoir besoin de voir ton médecin pour continuer le sport ? o |
Souhaites-tu signaler quelque chose de plus concernant ta santé ? o o
Questions a faire remplir par tes parents

Quelqu'un dans votre famille proche a-t-il eu une maladie grave du cceur ou du g g

cerveau, ou est-il décédé subitement avant I'age de 50 ans ?

Etes-vous inquiet pour son poids ? Trouvez-vous qu'il se nourrit trop ou pas assez? |0 |O

Avez-vous manqué I'examen de santé prévu a I'age de votre enfant chez le médecin ?
(Cet examen médical est prévu a I'age de 2 ans, 3 ans, 4 ans, 5ans,entre8et9ans, o |o
entre 11 et 13 ans et entre 15 et 16 ans.)

Si tu as répondu OUI a une ou plusieurs questions, tu dois consulter un médecin pour qu'il
t'examine et voit avec toi quel sport te convient. Au moment de la visite, donne-lui ce
questionnaire rempli.
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