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Cher{e) adhérent{e), une nouvelle saison se prépare...

Vous trouverez ci-joint le dossier d'inscription a imprimer ainsi que toutes les
informations relatives  la reprise d'activite.

Sont 4 rendre, impérativernent au secrétariat, du lundi au vendredi de ¢h 4 12h les
documents suivants ;

¥ le buletin d'adhésion

v" le paiement (cf tarifs} sont acceptés les Pass Cantal, Pass Région, chiques
vacances, Pass Sport, le paiement en plusieurs fois

le réglement intérieur club signé{cf "réglement”)*

la catégorie de nage {cf. "planning”)*

le certificat médical sefon les cas suivants :

» pourles NOUVEAUX ADHERENTS MAJEURS,

s pour les renouvellements d'adhésion rnineurs ou majeurs, sl vous avez
répondu QUI a une question du questionnaire de santé {NE PAS
REMETTRE LE QUESTIONNAIRE AU CLUB, IL EST CONFIDENTIEL)

» pour les adhérents dont le certificat médical dépasse 3 ans

ANENEN

* pour les sections natation, Faquaform et synchro

Pour information l'association sera présente :
v le samedi 3 septembre & Décathlon powr le Vitalsport
v le samedi 10 septembre de 14hoo & 18hoo au Forum des associations sur le secteur

des Carmes

Reprise des activités :
v' Natation, Aquaform : a partir du lundi 12 septembre
v Tir a l'are ; & partir du vendredi 16 septembre
v Natation Synchronisée : a partir du samedi 17 septembre
v
Nous vous remercions
Sportivement
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2 IU‘;;:HIEFC'R : SAISON 2022- 2023
SECTIONS Tarifs A qui s'adresser
Alain Claux
En cours de
CYCLOS détermination 0471472525 (D)
alain-claux@wanadoo.fr
NATATION
s Groupe compétition 210 €
s Sport Santé 210 €
» Maitres 210 €
» Loigirs 190 € Secrétariat
e Ecole de natation 190 € 04 7164 57 55
» Handisport o< (gh & 12h)
» Ftudiants compétiteurs 120 € aurillac@asptt.com
« Etudiants loisirs 100€
AQUAFORM 210€ 04716475755 (gh 412h)
Karine 1 aubie
NATATION SYNCHRONISEE 110€ 06 87 4778 26
Karlioisis@free. fr
RANDONNEE Christiane Bonafé
SKI DE FOND ko 06 81 50 4938
RAQUETTES asptt.rando.aurillac@gmail.com
SKI ALPIN En cours de Laurence Vazelle
» Enfant (7-18ans) détermination o6 8338 27 40
» Adultes Inscription a compterde | laurence.vazelle@orange.fr
décembre
TIR AL'ARC Michel Gazal
e Enfants 129 € 04 71 48 8716 (D}
s Adultes 139€ 06 30 48 68 57 (P)
michel.gazal@wanadoo.fr
TENNIS Jérome Bonis
s Adultes 110€ 06301609833
jv.bonis@orange.fr

Tarifs dégressifs en cas d'adhésion a plusieurs sections ;
Réduction plusieurs membres : déduisez 8€ & partir du 2tme pnfant d'un méme fayer

pour activité identique




' ,J o2 AgRILLAC : % - ASPTT AURLLAC

: T 'M:Pa i | o 230 AYENUE JEAN FERRAT

i 0 G HIEF | [

| "",j..f,,:: gareis ! f H[L{_ _l[_ z: Iﬂ B A}g H g S I H ﬂ U0/ 15130 ARPAJON SUR CERE

: | ﬁ%ﬁ”";&% “__?"".‘-"" _ SECTION - TENNIS _
G S0l ——

Duverture secrétafat 2 du hencll au venclretdl de oh 4 12h
Télédpharya ;04 71 64 57 55
Mall : aurlllac@asptt.eom
Slte: ttpsdfaurnillac.asptt.ocom

Renqusellement & ... CrAALaN
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Mom®
Sexe® [ Homme
Adresse du domicile®
Code Pastal®:
E-mail*:
Téléphone fixe
Prafession :
i La Poste / Identifiant RH :
[1 Benévols
7] Licence Délégataire / Numéra :
(3 Compétition
L3 Certlficat medical du ) e £ Y S _
Qu, si vous avez daja fourni un certificat médical au cluk Il v a malns de 3 ans -
{FRenouvellement quastionnaire de santé Cerfa n™15699*01 (Répanse MON i toutes les guestions)
Ou, pour les mineurs :
£ ] Questionnaire redatif & I'état de santé du sportif mineur en vue de I'shrention ou du renouvellerment d'une licence

SO
Jatteste exercer Ia ou les fanctions de

[ Encadrant (M Birlgeant [ Arbitre

La licence que je sallicite me permet d'accéder aux fonctions d'@ducateur sportif at/ou dexploitant d'établlssement
diactivitds physlgues et sporthves au sers des artleles Lo 212-1 et L3221 du code du sport, A e titre, los dléments
canstitutifs de man identité seront transmis par la Fédérallon aux servlces de PBtat afin quiun contrdle automatisé de
man hanorabilité au sens de l'article L. 212-9 du cede du sport soit elfectieé,

I7] I'ai compris et j'accepte ce contréle

1 Je renonce & mes fenctions

Je renseigne les données nécessaires au contrdle de mon honarakbilite
Mearn et Prénam de naissance® (=i différent de Fusage}
Liey de naissange®!;

[JMEé en France : Département
3 Meé i |Etranger : Pays -
5 né a Metranger;

#om de la mére
Mom du pére N

Préncim®
Oate de naissance® . __

£ Fermme

S R I——

"4 Qi

{ FMon

Téléphane mokile
Fanction publigus :

B remptic abligaloiraniail 5 s fene thans aF oessoi sorl e des)

[} Maitre-nageur

Commune :
Yilfe

Prénom de [a mére
Prénom du parg e
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‘CADRE RESERVE AL CLUB

-1 Licence FSASPTT ACCESS 7 €
[[J Licence FSASPTT EVEMT 2 €

Ementlons chligatoires

Montant total :
Mode de palement :

E Lleerce FSASPTT :
Type d'adhésion: [JCréation  EfRenouvellement Droits d'adhésfon club: sk
Licence FSASPTT - i Montant section P ﬂ. "a'g EY
. ) E Mantant llcence délégataire : ST
[-]Licence ASPTT PREMIUM 22 € : Mantant authe ! FEDEWATICH

CHMEISPORTS

CINEALIE BE ST

1: Pout plus d'inforomatlons, eanzolber 1o nele et annexe



Je soussignéfe], M. ou Mme — — représentant légal de ——

cartifie Jui donner autorisation de:

+ Salicencier i LSASETT et dadhdrer & FASPTT el roubes s acihités

+ Prepdre place dans wn vahicule de fassocialicn, ou une viiftie porticulitre, ofin deflecrier Jes déplacements négassitds
por les compititions sportives oiitcielies, drmicales ou Je loisirs au coUrs de i saisan

T'autorise les responsables a faire procéder & toute interventlon médicale d'urgence.

La personne i contacter en cas d'urgence est: — —

tumére de teléphone o - Adresse g-mail : -

] - —

) TS T A SO T - —
AR
Les donnees personnelles recueillies, proprigté de la FSASPTT, font I'objet d'un traitement informatique par 1a FSASPTT

2ux fins de traitement des demandes et de gestion des licencids, Elles sont destinées aux Clubs, Comités Régionaux et ala
FEASETT. Conformémant 4 la lof « Informatique et Libertés » et au Réglement (UE) 2016/672 du Parlement eurgpéen et du
Consell du 27 aveil 2016 [RGPD), le demandeur bénéficie d'un droit d'acces, de ractification et dlopposition auk Infermations
qui le concernent. Le demandeur paut exercer ces drolts en sadressant & la FSASPTT via ladresse mail rgpd@asptt.com ou
pat courrier postal i I'adresse suivante : FRASPTT, Diélégue & o Protection des Donndes (DPO), 5 rue Maurice Grandcoing, #4200

IVRY-SUR-SEIMNE,

1] Ja ne souhaite pas que ies photos, les prises de vue et interviews réalizées dans le cadre de ma participation aux manlfestations
splent publigs et diffusés & laradic, ala télévision, dans la presse dcrite, dats les livres ou sur be site Intemet par des rnoyens de
reproduciion photomécaniques (films, cassetias, vidén, etc} sans avair le droft 7 une compensation [cessian de droit & limagee).

[ Je ne souhaite pas recevoir dinformation de la part de la FSASPTT, ses Comités Régionaux et ses structures affilides.
[] ke nie souhaite pas recevoir dinformation de la part des partenalres de |a FSASPTT.
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Letatllssernent d'une licence ASFTT PREM LM ot FSASPTT EVENT permiet a son titulaire de bénéficier dos assuanoes

4 Responsabilité civile », « Assistance aux personnes » ot « Domninages corporels » souscrites par la FSASPTLL

Les assurances « Dommages corporels » et « Assistance aux persgnnes » seht facultatives mais la FSASPTT vous informe gue les
risques encouTus lors de [a pratique d'une activité sportive peuvent donner lielt & des accidents sur lesquels | convient de sassurar
par |e biais d'une assurance « Dommages COtPorels » qu @ ASSISEaNCe aux PErsonmes ».

Le mantant de ces assurances comprs dans le prix de la licence ASPTT PREMIUM est e 1,60 € pour Passurance « Dommages
corporels » et de 0,23 € pour Iassurance « Assistance aux personnes ». || est respectivernent de 0,35 €2t 0,10 £ dans la licence
FSASETT EVENT, 5 vous ne souhaitez pas 'assurance « Dommages corporels » et/ou [assuranca « Assistance aux personnes s, le
montant de ces dernicres sera daduit Vous avez également ka faculté de souscrire des gatanties individuelles complémentaires si

callzs proposées ne conviennent pas & votre pratique.

AT R, 158 T ey .|--."' ez i i -:. -F.: ; :Wﬁh? oA .

En cas de refiis de souscrption de 'assurance « Commages corporels » ef/ou de assurance « Assistance aux persannes = le
club doit s'assurer gue le bénéfictaire a bien pris connaissance des informations assurances figurant sur |a notice dinformation a
conserver par le ficencié et quil prend sa décision en taute connaissance de cause.

3

Je soussignéde), S e — FEconnais avoir pris connaissance :

+ Du dorumen d'information surle produit d'assurance minfarmant du résumé des garanties Incluses dans le cortrat
Jassurance et adhérer au contrat national proposé par la FSASPTT {notice aussi dispontble sur |2 site wiviwa spatt.corn)

+ Des statuts et réglement intérieur [disponlble au secrétariat de lassociation)

5i le soussigné refuse de sousarire o ces assurances, il reconnalt Avoir dté informeé des risques encourus lars de Ja pratique d'une

activits sportlve pouvant portar atteinte & son intégrits physigue et il coche la ou les rases d-dassous

[ Je ne souhaite pas souscrire d'assurance « Dommages corpargls »

[ le ne spuhaite pas souscrive d'assurance « Assistance aux personnes »
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FEXERATION
GHHISPORSS

HEELIRRIERT 2

QUESTIONNAIRE DE SANTE « QS-SPORT » (cerfa 15689-01)
Préalable & la demande de renouvellement de licence

Ce questlonnalre de sarté permet de savoir sl vous dever fourrir un certificat médical pour demander votre
licence au sein de la Féderation Sportive des ASPTT.

Répondez aux nuesticns sulvantes par GUI ou par REOM

i
BURANT LES 12 DERMIERS MOIS : G0 MG
1 Unmembre de votre famille est-if décéde subiterment d'une cause cardlagues 0 0
ol Inexpliguée ¥
2)  Aver-vous ressenti une douleur dans la paitrine, des palpitatians,
- - . | O
un ezscufflement inhabituel ou ut malaise ?
3) Awvez-vous eu un épisode de respiration sifflante (asthme) ? o
4) Avezvous eu une perte de connaissance 7 O
8} Slwvaug avez arrété le sport pendant 30 jours ou plus pour des raisons O O
de santd, avez-vous repris sans laccerd dun médecin ?
6]  Aver-vous débuté un traiterment medical de kergue durde 0 a

fhars contraception et désensibilisation aux allergies) ? l
A CEJOUR; ﬁ
7} Ressenter-wous une douleur, un mangue de force oy une raldeur
sulte & un probléme osseuy, articulaire au musculains {fracture, entorse, O O
[exation, déchirure, tendinite, otc.) survenua durant les 12 derpiers mols ?

a8} Votre pratique spartive est-clle interrompue pour des raisons de santé ? 0 e

9} Pensez-yaus avoir besoin d'un avis medical paur poursuivre O i
votre pratique sportive

MB : les réponses farmulées relévant de la seule responsabilité du licencig

S VLS AVET REPOMNIL NOM & TOUTES LES OURSTIGNS

EY QUE VOUS AWVIEZ FOLIME LN CERVTIFICAT MEDICAL LORS DE LUNE DES BEUY ENMIERES SAISORSE
B OUE VOUS AVEZ COMSERYE VO ER QUALITE GE LICENCE DEMAS:

Pas de certificat médical & fournir.

Simplement attestez, en cochant la case « Renouvellement guestionnaire de santd » sur vatre demande de
licence (en ligne ol papler, avoir répondu non & toutes les questions lors de la demande de licence.

51 VLS AVEZ REPOMDU OUT A UINE QU PLUSIFURS QUESTIOMS :
Certificat medical & faurnir.
Cansulter un médecin et présentez-lui ce guestionnaire rensaigne,
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QUESTIONNAIRE DE SANTE MENEURS
Préalable a |la demande de licence

Ce guestionnaire ce santé permet de savoir si vous devez fournir un certificat médical pour demander
votre licence au sein de |a Fédération Sportive des ASPTT.

Répondez aux questions suivantes par GUE ou par NS

Avertissement o destination des parenls au de |a personne ayant I'autorité parentale : | est préférable
gue ce guestionnaire soit complété par votre enfant, c'est & vous d'estimer & quel &ge if est capable de
le faire. Il est de votre responsakbilité de vous assurer que le questionnaire est correctament complété
et de suivre les instructions en fonction des réponses données.

Faire ddu spart : c’est recommandé pour tous. En as-tu parlé avec un médecin 7 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 répanses, Tu peux regarder ton carnat

de santé et demander i tes parents de t'aider,

Ton dge :

Tu es une filie (] un garcon O
ans




DEPUIS L'ANNEE DERMIERE
1) Es-tu alla(e) a I'hdpital pendant toute une joumée ou plusieurs jours ?
2} As-tu 6té opéréle) ?
3] As-tu beaucoup phus grandi que les autres annees ?
4} As-tu beaucaoup maigri ou gross ¢
5) As-tu eula téte qui tourne pendant un effort 7

&) As-tu regu un ou plusieurs chocs viplents qui L'ant obligé & interrompre un
meoment une séance de sport ?

7} As-tu eu beaucoup de mal 3 respirer pendant un effort par rappart a d'hahitude
?

8) As-tu eu beaucoup de eal & respirer aprés un effort ?
9} As-tu et mal dans la poitrine ou des palpitations fle coeur qui bat frés vite) ?

10} As-tu commencé & prendre un nouveau médicament tous les jours et pour
longiemps ?

11) As-tu arrété le sport & cause d'un probléme de santé pendant un mais ou plus 7

DEPUIS N CERTAIN TEMPS (PLUS DE 2 SEMAINES})
12} Te sens-tu tras fatiguéle) 7
13) As-tu du mal 3 tendonmir ou te réveilles-tu souvent dans la nuit ?
14) Sens-tu que tu as moins faim 7 gue fu manges moins ?
15) Te sens-tu triste ou Inguiet 7
16} Pleures-tu plus souvent ?

17) Ressens-tu une douleur ou un mangue de force a cause d'une blessure que iu
tes faite cette annéa 7

AUJOURD'HUI
18) Penses-tu guelquafois & arréter de faire du sport ol & changer de sport 7

19) Penses-tu avoir besoin de yair ton médecin pour continuer Ya spart 7

Gl
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20) Souhaites-tu signaler quelque chose de plus concernant ta samtd ? O

QUESTIONS A FAIRE REMPLIR PAR TES PARENTS O

21) Quelqu'un dans votre famille proche a-t-il eu una maladie grave du coeur ou du
cenveau, ou ast-il décédé subitement avant 'dge de 50 ans 7

22) Etes-vous inguiet paur son poids 7 Trouwver-vous qu'il se nourrit trop ou pas
assez ¥

23) Avez-vous mangué l'examen de sanié prévu & I'Age de votre enfant chez e
médecin ? (Cet examen médical est prévu & 'Age de 2 ans, 3 ans, 4 ans, 5 ans,
entre B et 9 ans, entre 11 et 13 ans et entre 15 et 16 ans.)

NB : les réponses formulées relévent de la seule responsabilite du licengié

ST A% REAOMDU MOR A TOUTES LES OUESTHOMS

Pas de certificat redical a fournir.

Simplement attester, en cochant la case « Questionnaire relatif a 'état de santé du sportif mineur en
vue de 'obtention au du renouvellement d'une licence » sur ta demande de Heence {en ligne ou

papier).

S1 TU AS REPONDU Ol A UNE DU PLUSIEURS QUTSTIONS

Certificat médical & feurnir.

Situ as repondu QU & une ou plusieurs guestions, tu dois consulter un médeacin pour quil t'examine
et voit avec toi quel sport te convient, Au moement de la visile, danne-lui ce questionnaire rempli.






