
Prénom : …………………………………….……

Lieu de naissance : .....................................................

Sexe : (rayer la mention inutile)

                                  CHORALE 105 € 85 €                                  VOLLEY-BALL * 95 € 75 €

BATUCADA 85 € COUNTRY 95 € 75 €

                                  CULTURE ET LOISIRS 47 € 30 € TRICOT 47 € 30 €

                                  RANDONNEE * 50 € 33 €
BALADE SANTE BIEN ETRE 

Atout+  * 50 € 33

VIA FERRATA * 35 € 25 €

*  Certificat médical obligatoire, valable 3 ans sous conditions (voir au dos du bulletin d'adhesion)

105 € (cotisation la + élevée)

+30€ (activité secondaire)

=  135 € (Total)

Pour les titulaires de la carte PASS Région, payer la totalité de la cotisation, joindre une copie de la carte.

IMPORTANT :   Pour des raisons de gestion avec la FSCF,  les bulletins d'adhésions devront nous parvenir, 

accompagnés du règlement et du CERTIFICAT MEDICAL,  impérativement avant le 31 octobre 2023

J'autorise l'Association à publier des photos dans le cadre de sa communication

Le ………………………………. 2023

Signature

Responsable section

VISAS

 SAISON 2023 - 2024

BULLETIN D'ADHÉSION

NOM.: .......................................................................................... 

Date de naissance : ...........................................................................                  

ADRESSE COMPLETE     écrire lisiblement en lettres  d'imprimerie

Rue : ............................................................................................................................................................................................................

Code Postal : .....................................................................................                Ville : ...................................................................................

Téléphone : ........................................................................................                                        Profession : .........................................................................

E-Mail : ...............................................................................................

  MONTANT DES COTISATIONS

Activité 

principale

Activité

secondaire

Activité 

principale

Activité

secondaire

  Les adhérents participant à plusieurs activités paieront en premier l'activité dont la cotisation est la plus élevée puis la 

cotisation de l'activité secondaire

  Exemple : personne pratiquant culture et loisirs + Chorale paiera:      

(tarif  dégressif culture et loisirs)                                                                                           

  30 € vous seront restitués lors du remboursement du Conseil Régional

Si plusieurs membres d'une famille (vivant sous le même toit) pratiquent une ou plusieurs activité(s), une réduction de  10€ est 

appliquée sur une des adhésions

RÈGLEMENT:                    PAR CHÈQUE (à l'ordre de EXCELSIOR)                           En espèces                          CB à la permanence du lundi (18-20h)

     (Pour les mineurs, signature obligatoire des parents)

Responsable licences Trésorier Responsable licences

ATTENTION : Les informations contenues dans ce document sont soumises à la règlementation générale de la protection 

des données que l’Association et les adhérents sont tenus de respecter.

Permanence tous les lundis de 18h à 20h - 6 rue Emile Eveiller - 69520 GRIGNY - Tél: 04.78.73.99.35 - Por: 07.49.94.66.95

 Féminin Masculin 



 

 
 

CERTIFICAT MEDICAL D’ABSENCE DE CONTRE INDICATION À LA PRATIQUE 

D’UNE ACTIVITE PHYSIQUE ET SPORTIVE 

 

Je soussigné(e)................................................... Docteur en médecine, 

Après avoir examiné ce jour ...................................................................... 

Mme ou M. ............................................................................................. Né(e) le 

/........../........../........../ 

Certifie après examen que son état de santé actuel : 

 Ne présente pas de contre-indication clinique à la pratique des activités physiques ou sportives, en 

particulier pour la ou les disciplines suivantes : 

 

 En compétition et en loisir* : ………………………………. 

 

 En loisir uniquement* : ………………………………. 

 
 Présente une contre-indication à la pratique des activités physiques et  sportives suivantes* : 

………………………………. 
 

(*à compléter ou rayer selon les cas)  
Date : 

Signature et Cachet 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Conformément à la loi n°2016-041 du 26/01/2016 et des décrets n°2016-1157 et 2016-1387, ce certificat médical est valable 3 ans pour la 

délivrance d’une licence sans interruption au cours des 3 années sous réserve de remplir un auto-questionnaire de santé annuel mentionnant 

l’absence d’événements médicaux dans l’année écoulée, auquel cas un nouveau certificat médical est nécessaire. 

Pour les sports à contraintes particulières, un certificat annuel reste nécessaire : alpinisme ; plongée subaquatique ; spéléologie 
; disciplines sportives, pratiquées en compétition, pour lesquelles le combat peut prendre fin, notamment ou exclusivement lorsqu’à la suite d’un 

coup porté l’un des adversaires se trouve dans un état le rendant incapable de se défendre et pouvant aller jusqu’à l’inconscience ; disciplines 

sportives comportant l’utilisation d’armes à feu ou à air comprimé ; disciplines sportives, pratiquées en compétition, comportant l’utilisation de 

véhicules terrestres à moteur à l’exception du modélisme automobile radioguidé ; disciplines sportives comportant l’utilisation d’un aéronef à 

l’exception de l’aéromodélisme ; rugby à XV, le rugby à XIII et le rugby à VII. 

Ce certificat médical n’est pas nécessaire avant l’âge de 6 ans et pour les activités non sportives 

Certificat médical 


