[image: ]INSCRIPTION SAISON 2022-2023Photo obligatoire


☐ Renouvellement        ☐ Nouveau
LICENCIE/ADHERENT


NOM DU LICENCIÉ :Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.PRÉNOM :Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
NÉ(E) LE :  Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date.	SEXE : ☐ F   /  ☐ M
ADRESSE : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
CPCliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.VILLECliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
COURRIEL : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Afin de vérifier votre adresse et d’éviter les erreurs de retranscription, merci d’envoyer dès maintenant à partir de cette adresse un courriel vide à judoclubtriel78@gmail.com avec en objet le nom et le prénom de votre enfant.
RESPONSABLES LEGAUX DES ADHERENTS MINEURS



[image: Combiné]NOM :  Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.PRÉNOM : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
[image: Enveloppe]:Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.		Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
NOM :  Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.PRÉNOM :Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte. 
[image: Enveloppe][image: Combiné]:Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.		Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Je, soussigné(e),Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte. représentant légal de Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
☐ AUTORISE MON ENFANT À PARTICIPER AUX ACTIVITÉS DU JUDO CLUB DE TRIEL. EN CAS D’ACCIDENT, J’AUTORISE LES PROFESSEURS OU LES MEMBRES DU BUREAU À DEMANDER L’INTERVENTION DES SERVICES DE SECOURS.
APTITUDE MÉDICALE

[image: Avertissement]
CERTIFICAT MÉDICAL VALIDE : ☐ OUI	☐ NON  	DATE DE VALIDITE  Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date. 	
Attestation QS Sport :     ☐OUI    ☐ NON		à valider par le bureau
NOUVELLE INSCRIPTION  CERTIFICAT MÉDICAL OBLIGATOIRE.
RENOUVELLEMENT        	 SI CERTIFICAT MÉDICAL PRÉCÉDENT AVEC MENTION "APTE AU JUDO EN COMPÉTITION" DATE DE MOINS DE 3 ANS, REMPLISSEZ LE QUESTIONNAIRE DE SANTÉ QS-SPORT.
	 SI LA FICHE QS-SPORT NE CONTIENT PAS QUE DES ‘NON’ ALORS CERTIFICAT MÉDICAL OBLIGATOIRE.
[image: Avertissement][image: Avertissement]	 SI LE CERTIFICAT N’EST PAS À JOUR OU DATE DE PLUS DE 3 ANS ALORS CERTIFICAT MÉDICAL OBLIGATOIRE.
AUCUN JUDOKA NE SERA AUTORISÉ À PARTICIPER AU COURS SI LE DOSSIER N’EST PAS COMPLET (RÈGLEMENT ET CERTIFICAT MÉDICAL) 
POUR TOUS LES ADHERENTS 



☐ ADHÉRENT AU JUDO CLUB TRIEL OU SON REPRÉSENTANT, JE RECONNAIS AVOIR PRIS CONNAISSANCE DU RÈGLEMENT INTÉRIEUR QUI M’A ÉTÉ REMIS LORS DE L’INSCRIPTION.

☐ J’AUTORISE LE JCT À UTILISER SANS CONTREPARTIE LES PHOTOS/VIDÉOS OÙ JE (MON ENFANT) FIGURE EN GROUPE, PRISE DANS LE CONTEXTE DES COURS ET DES ACTIVITÉS ORGANISÉES PAR LE CLUB.	

		 TOURNER SVP 
ADHESION


CATÉGORIES	COTISATION
BABY (4 – 5 ANS) :	
	☐ MERCREDI 16H15 – 17H15 - B1 	145 € ☐
☐ SAMEDI 10H15-11H15 - B2 

PRÉ-POUSSINS (6 – 7 ANS)
	☐ Mercredi 13h45 – 15h00 - PP1 	175 € ☐
☐ SAMEDI 9H00-10H15 - PP2 

POUSSINS (8 – 9 ANS)	
☐ MERCREDI 15H00 – 16H15 - P1	200 € ☐ 
☐ SAMEDI 11H15-12H30 - P2 

BENJAMINS (10/11 ANS)/MINIMES (12/13 ANS)	210 € ☐
	☐ LUNDI 18H15 – 19H45

CADETS (14 – 15 ANS) / JUNIORS (16 – 18 ANS) / SÉNIORS (+18 ANS)	220 € ☐
☐ LUNDI 20H00 – 22H00 

* Les 15€ d’adhésion à l’association JCT et la licence FF judo de 40€ sont comprises dans la cotisation.
CADRE RESERVE AU CLUB 


N’HABITE PAS À TRIEL-SUR-SEINE	10 € 	☐
ECUSSON	5 € 	☐
PASSEPORT (À PARTIR DE PRÉ-POUSSINS)	8 € 	☐
DÉDUCTION À PARTIR DU 2E INSCRIT DE LA FAMILLE	- 25 €	☐
AVOIR 	-        € 	☐

	Chèques
	ANCV
	SPORT
	ESPECES
	TOTAL

	Paiement 1
	Paiement 2
	Paiement 3
	
	
	
	

	__________€
	__________€
	__________€
	__________€
	__________€
	__________€
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.


SAUF RAISON MÉDICALE JUSTIFIÉE PAR UN CERTIFICAT, AUCUNE COTISATION NE FERA L'OBJET D'UN REMBOURSEMENT.
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