| - FICHE D'INSCRIPTION MINEUR
Club Nautique de Laval Club Nauthue de Laval AVIRON

1- IDENTITE

NOM: PRENOM :
NE(E) LE : 3
ADRESSE :

CODE POSTAL : VILLE :

TEL Parent : / TEL Licencié :
Mail Parent : @
Mail Parent : @
Mail Licencié : @

2 — ATTESTATIION QUESTIONNAIRE SANTE

Pour la prise d’une licence annuelle ou reprise d’une licence aprés avoir été licencié la saison précédente : Réponse a
I’auto-questionnaire de santé « QS-Sport » (CERFA N° 15699*01) et remise au club d’une attestation rédigée selon le
modeéle fédéral

MEDECIN TRAITANT : Numéro téléphone :

3 — AUTORISATION PARENTALE (a remplir par le responsable légal)

e Je soussigné(e) agissant en qualité de* demeurant

a déclare que I'enfant sait
nager, et demande son inscription au Club Nautique de LAVAL AVIRON comme licencié(e) a la FFAVIRON pour participer
aux activées proposées par le club** ** Cette personne sera prévenue en cas d’urgence

e En cas d’'urgence et dans le cadre des activités proposées par le club, j'autorise les responsables a faire pratiquer les
soins nécessaires:  Oui: O Non :O

e Dans le cadre du droit a I'image, j'autorise mon enfant a étre filmé ou photographié dans le cadre des activités
sportives : Oui :O Non :O A: Le:

(*pére, mére ou tuteur) Signature :

4 - DOCUMENTS A FOURNIR

Brevet de Natation : Attestation Questionnaire de Santé : O
(uniquement pour
la 1°¢ licence)

5—TYPE DE LICENCE ET MODE DE PAIEMENT

Type de Licence : Mode de Paiement
ni-n2 O 13-4 O ns-n6 O n7-118 O
(né entre 2011 (né entre 2009 (né entre 2007 (né entre 2005
et2012):130 € et 2010: 160 € et2008):190 € et 2006):190 € Chéque: €
Assurance Complémentaire* (11.34 €) : Oui :O Non :O V'|rement : €
*option facultative de garantie individuelle accident renforcée sur licence FFAviron mais Ticket CAF : €
réponse obligatoire Pass’ Sport : €
ANCV Chéques Vacances : €
Montant maximum autorisé pour chaque aide et pour chaque licence: | ANCV Coupons Sport : €
e E-Pass Pays de Loire : 32€ E Pass Jeunes Pays de Loire : €
e Pass’sport: 50€ Total 0,00 ¢
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