BULLETIN D’ADHESION 2025-2026

COUDRAY. « AVIRON DU COUDRAY-MONTCEAUX »
Base Nautique, Place de la Gare, 91830 Le Coudray-Montceaux

Association n® W912003114 - Identifiant SIREN : 528 419 633

MONTCEAUX

Pour les personnes majeures, ce document doit obligatoirement étre accompagné, soit d’'un
certificat médical de non contre indication a la pratique de I'aviron précisant "en compétition"
lorsque c’est le cas ; soit en cas de renouvellement d’adhésion, d’'une I'attestation QS-SPORT
lorsque le certificat médical déja fourni & moins de trois ans.’

Le bulletin d’adhésion ne sera considéré comme complet qu’en étant accompagné des pieces
obligatoires et du réglement de la cotisation.
L’ancien membre qui n’a pas renouvelé son adhésion pour la nouvelle saison sportive, n’est plus

autorisé ni a utiliser le matériel et installations de I'’Association, ni a participer a quelconque
déplacement géré par I'Association.

NOM : NOM DE NAISSANCE

PRENOM :

ADRESSE :

CODE POSTAL : VILLE :

DATE NAISSANCE : LIEU SEXE:M/F
Tél domicile : Tél Portable:

EMAIL :

Je fournis soit une Attestation "QS-SPORT" 1  soit un Certificat médical [l

Cas particulier : Je m’'inscris sous prescription médicale en sport sur ordonnance [

Personne(s) pouvant étre contactée(s) en cas d'urgence) :

ADHERENT MINEUR
AUTORISATION DU RESPONSABLE LEGALE

Je soussigné(e), (Nom) (Prénom)
Autorise : (Nom) (Prénom)
a adhérer a AVIRON DU COUDRAY-MONTCEAUX afin de pratiquer I’Aviron.
Droit a I'image : Autorise la reproduction et la représentation photographique.?

Je déclare que mon enfant sait nager, demande son inscription a 'AVIRON DU
COUDRAY-MONTCEAUX comme licencié a la FFAviron pour participer aux
activités proposées par le club.

[1 Jatteste avoir conjointement avec le mineur répondu par la négative a toutes
les questions du QS-Sport pour les mineurs disponible sur le site Légifrance. '

Problémes médicaux a signaler :

En cas d’'urgence et dans le cadre des activités proposées par le club jautorise les
responsables a faire pratiquer sur mon enfant les soins nécessaires.

DATE : SIGNATURE

Nom, Prénom Lien familial
Adresse : C.P.: Ville :
Téléphone :

Je déclare savoir nager 50 meétres et m’immerger sans peur.
Je m’engage a respecter le réglement intérieur de I'’Aviron du Coudray-Montceaux.

Conformément aux dispositions relatives au droit a I'image, j'autorise I'Aviron du
Coudray-Montceaux a me photographier, et a utiliser mon image sur des photos prises
dans le cadre de la pratique de I'aviron.?

Bénévolat : Je peux mettre a disposition de I'association mes compétences suivantes
[] Permis bateau moteur en eaux intérieures [ Permis remorque [1PSC1

DATE : SIGNATURE (voir au verso traitement de vos données personnelles)

N° de licence :

Tarif des cotisations 2025-2026 (inclue la licence FFAviron et I’ladhésion)
LICENCE A (Annuelle)

Seniors / vétérans, plus de 18 ans 264 € -
[] Jeunesde 15a 18 ans 197 €
] Jeunes de 11 a 14 ans 170 €

Aviron sur ordonnance médicale, Sport adapté, handisport 176 €

LICENCE D (Découverte)

L] LICENCE D90 (découverte 3 mois a partir de juin) 90 €
L] LICENCE D30 (découverte 1 mois a partir d’aodt) 50 €
LILICENCE D7 (découverte 7 jours hors stage) 40 €

LICENCE | — Aviron indoor, exclue la pratique sur I'eau
[] LICENCE I (Annuelle) 176 €

Option extension de I'assurance MAIF
[l Option Assurance MAIF |.A.Sport+ 14,15 €

50% de remise en licence A pour les CASI SNCF PSE
30% de remise pour le conjoint marié ou pacsé, les deux adhésions en licence A

Reglement de la cotisation possible par coupons sport ou cheques vacances ANCV,
chéque(s) ou virement bancaire établi 8 « AVIRON DU COUDRAY-MONTCEAUX »*

Paiement effectué par : chéque(s) [ virement bancaire [1cV ou ¢S ANCV [

! Le certificat médical n'est plus obligatoire pour les mineurs sauf en cas de réponse négative.

2 Rayez la mention en cas de refus du "droit a 'image"

3 Le paiement de la cotisation reste acquit a I'association ; aucun remboursement méme partiel ne se
fera quel gu'en soit le motif.




QS-sport

Les majeurs pourront se contenter aprés avoir complété le Cerfa 15699*01 de I'attesta-
tion QS-Sport lors du renouvellement de leur licence dans le cadre d’un certificat médical
de moins de trois ans de non contre-indication a la pratique de I'aviron, et lorsqu’il N’y a
pas eu de discontinuité dans la prise de leur licence fédérale auprés de I'Aviron du Cou-
dray-Montceaux.

https://www.formulaires.service-public.fr/gf/cerfa_15699.do

Les mineurs doivent remplir avec leur responsable 1égal le formulaire santé disponible
sur https://www.leqgifrance.gouv.fr/jorf/article jo/JORFARTIO00043486829

Aviron santé sport sur ordonnance :

L’article 144 de la Loi de modernisation de notre systéme de santé donne la possibilité au
médecin traitant de prescrire de I'activité physique adaptée a ses patients en affection de
longue durée (ALD) au regard des effets bénéfiques, scientifiquement reconnus, de
l'activité physique sur I'état de santé.

Le certificat médical a joindre a ce bulletin d’adhésion doit obligatoirement étre remplie
par le médecin traitant. Ce certificat médical est a fournir a chaque renouvellement de

licence et il devra avoir moins de 3 mois. Il est disponible sur notre site internet sous le
lien : http://avironcoudraymtcx.free.fr/AvironSante/ACM-Certificat medical APA.pdf

Aviron sport adapté : Attestation de I'établissement d’accueil ou certificat médical type
annuel attestant de difficultés dans les domaines de I'autonomie, la communication, la
socialisation, la motricité

FF Sport Adapté Essonne : http://www.comitesportadapte91.fr/licences/

Handi-aviron / Para-aviron :

Document médical a transmettre a la FFAviron :
https://ffaviron.fr/competitions/informations-generales/aviron-et-handicaps

Contact :
Email : avironcoudraymtcx(@free.fr
Téléphone : 01 64 93 91 81

ATTESTATION QS sport

A défaut d'un nouveau certificat médical, et si vous avez répondu par la négative a toutes les
questions du QS-SPORT

Pour les majeurs
Je soussigné, M/Mme [Prénom NOM] :

atteste avoir renseigné le questionnaire de santé QS-SPORT Cerfa N°15699*01 et
avoir répondu par la négative a I'ensemble des rubriques.

Date et signature du sportif.

Pour les mineurs
Je soussigné, M/Mme [Prénom NOM] :
en ma qualité de représentant 1égal de [Prénom NOM ):

atteste qu’il/elle a renseigné le formulaire santé pour les mineurs et a répondu par la
négative a 'ensemble des questions.

Date et signature du représentant légal.

Traitement de vos données personnelles

Votre signature en bas du bulletin d’adhésion vaut consentement pour un traitement
informatique de vos données personnelles par I’ Aviron du Coudray-Montceaux.

Les informations recueillies sont nécessaires pour votre adhésion. Elles sont destinées au
secrétariat du club pour la création de votre licence sur I’intranet de la FFAviron.

Votre e-mail sera utilisé au sein d’une liste de diffusion sous framagroupes regroupant
I’ensemble des adhérents du club et a I’'usage exclusif des membres dirigeants du club. Tant
que vous étes adhérent du club votre e-mail figurera dans cette liste de diffusion. Il y sera
retiré si vous ne renouvelez pas votre adhésion annuelle lors de la saison sportive suivante
ou si vous le demandiez en cours de saison sportive au secrétariat du club pour une cause
majeure empéchant votre pratique de 1’aviron dans notre club (probléme de santé grave,
perte d’autonomie, éloignement important pour raison professionnelle, démission volontaire
du club). Pour faire cette demande de retrait de la liste de diffusion pour cause majeure vous

adresser a avironcoudraymtcx(@free.fr

Ce bulletin d’adhésion sera conservé durant trois ans dans un classeur avant d’€étre détruit.



mailto:avironcoudraymtcx@free.fr
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