Saison 2023-2024

Fiche d’inscription individuelle ou familiale

(méme adresse)

Nom de famille :

Adresse :
Code postal : Ville :
Tél. : 1 Mail :
Prénom et date de naissance :
Cotisation Pilates
[J19h00-20h00 WNE€X........
[120h00-21h00
Cotisation Ping Pong (+de 12 0€x.
ans)
Cotisation Running 10€x. ...
Cotisation Sophrologie 40€X ........
Cotisation Ragball (+de 12 ans) T15€X........
Cotisation Futsal + de 18 ans 10€x........
Cotisation Tarot S5€X........
-individuelle adulte (avant 2005) 10€x........
Adhésion 2020/21 -individuelle jeune (2005 2 2011) S€X ...
Au choix
-familiale : 20 €
Total a régler: ... ............ €
Date: Signature:
(du responsable 1égal pour les mineurs)

O Je certifie étre assuré(e) pour la pratique des activités choisies.
O Je m’engage a fournir un certificat médical ou décharge a compléter (voir au verso).
O Autorisation parentale pour enfant mineur :

Je soussigné(e) ......ccooeeveviviiiiiann.. autorise mon(mes) enfant(s) ...........cce.eeuun.

a participer 4 UACHIVITE ..........c...ovuieeiiieeiiiiiiieiieieinaannn, de I’USS.

----- L>USS vous offre 1 séance d’essai. Les cheéques doivent étre libellés a 1’ordre de 1’USS.----
--ATTENTION : aucun réglement ne sera encaissé avant le 1 novembre 2023.--



-Reglement possible en 3 fois (encaissement en fin de trimestre).-

DECHARGE EN CAS D’ABSENCE DU CERTIFICAT MEDICAL
POUR LA (LES) ACTIVITE(S) PRATIQUEE(S)
AU SEIN DE L’ASSOCIATION US SAMSONNAISE

JE SOUSSIZIE(R) . uveenttettt ettt e e e e e et
Inscrit(e) a I’activité ou aux activités suivantes pour la saison 2023 /2024

e Décharge I'US SAMSONNAISE, ses responsables, ses intervenants et ses membres, de toute
responsabilité en cas de conséquence médicale liée a la pratique de cette(ces) activité(s).

e Consens a assumer les risques médicaux connus et inconnus et leurs conséquences,
afférents ou liés au fait que je pratique cette(ces) activité(s) au sein de I'US SAMSONNAISE.

e Certifie que:

» Je suis en bonne condition physique et, que je n’ai jamais eu de probléme cardiaque ou
respiratoire décelé a ce jour.

» Aucun médecin, personnel de santé ou entraineur ne m’a déconseillé la pratique de
cette(ces) activité(s)

» Je reconnais la nature de(des) activité(s) a laquelle(auxquelles) je m’inscris et suis
conscient(e) des éventuels risques de santé que j’encoure.

» Avoir pris connaissance de la demande et du conseil de I'US SAMSONNAISE de produire un
certificat médical afin de pratiquer la(les) activité(s) en toute sécurité.

Lu et approuvé (mention manuscrite) :

A Date............... Signature :




