AlIKIDO

KOBUKAN NOUVELLE

St s Dojo de Soisy - Andilly - Margency INSCRIPTION

NOM : PRENOM :
DATE DE NAISSANCE : / / LIEU DE NAISSANCE :
ADRESSE :
PROFESSION :
DEBUTEN AIKIDO: ___ / N° DE LICENCE
TEL PORTABLE : / / / / MAILS : @

Pour les adultes :
JE SOUSSIZNE(E) MME, M. & et e ettt e e e eee ittt e e e e eeaaaeeeeeannnnaaeeeeeneens

e Déclare adhérer aux statuts de l’lassociation KOBUKAN
e Atteste avoir pris connaissance du reglement intérieur de 'association KOBUKAN et a le respecter,

e Atteste avoir répondu "NON" a 'ensemble du questionnaire médical : OUI NON ' ou avoir fourni une copie du
certificat médical de moins de 6 mois autorisant la pratique de UAikido OUI NON
(/N\certificat obligatoire pour une premiére inscription). Date du dernier certificat: ___/___/ __(valide 3 ans)

e Autorise 'association du club a recueillir les informations du formulaire pour la gestion du fichier des licenciés de
celle-ci. : OUI NON .
e Accepte de figurer sur les photos/films de groupes : .......cceeeeveeiiiiiiiiinenceennnnn. Oul NON

e Autorise l'association du club a m’inscrire sur le groupe WhatsApp du dojo : OUI NON
DATE : / /20 Signature :

Pour les mineurs:

Représentant légal - Personne a prévenir en cas de probléeme :

(sauf indication contraire, le représentant légal sera l'interlocuteur prioritaire des dirigeants et enseignants du club dans
toutes situations concernant l'enfant)

Nom - Prénom :

Lien de parenté : Tél : / / / /

MAILS : @

ATTESTATIONS et AUTORISATIONS PARENTALES

JE SOUSSIZNE(E) MIME, M. ettt e e et e e e ettt e e e e e e aaa e e eeaasannaeeeaennens :

e Atteste avoir répondu "NON" a ’ensemble du questionnaire médical concernant mon enfant, dans le cas contraire je
fournis une copie du certificat médical de moins de 6 mois autorisant la pratique de UAikido,

e J'atteste avoir pris connaissance des dispositions du reglement intérieur de 'association et m'engage a le respecter,

e Jautorise mon enfant a quitter seul(e) le Dojo, sous ma propre responsabilité. OUI NON . Sinon, je prends mes
dispositions pour la prise en charge de mon enfant, a la fin des cours.

e Autorise l’association KOBUKAN a recueillir les informations du formulaire pour la gestion du fichier des licenciés de
celle-ci.

e Jaccepte que mon enfant figure sur des photos/films de groupes : OUI NON

RENSEIGNEMENTS SANITAIRES :

e Mon enfant est sujet a 'lasthme : OUI NON
e Allergies: OUI NON lesquelles : ...coouueeeiiiiiiinieeiiieeeeee
e Informations particulieres a connaitre en cas d’acCident : ........ccceeeereeiiriiiiiiiiimieuiiireeeeeeeeeeeeeeeeenaeens

DATE : / /20 Signature :

Nous contacter : kobukan.soisy@gmail.com
Président (Laurent PERARO) : 06 28 30 19 16
Secrétaire (Frangoise CHATENAY) : 06 63 49 36 76

NB : Conformément au RGPD vous disposez d’un droit d’accés et de rectification
quant a lutilisation des données nominatives vous concernant.
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