Saison 2023-2024

Demande d’adhésion CSA Roval Artillerie

A 7 : ..
Adresse : Nom Coller ici une
Prénom : Photo
Né(e) le : a: ( )
Datant
Sexe: M[J F ] tant de
*si famille de militaire compléter ci-dessous moins de 1 an
Mail :
Téléphone :
*Grade :
Nom : Régiment : Mail intradef :

CATEGORIES (cocher la case correspondante)

Militaire sous contrat

Civil relevant de la défense

Militaire de carriére

Civil extérieur a la défense

Militaire retraité

Famille de militaire en activité

Militaire réserviste

Famille de civil relevant de la défense

Famille de militaire et civil retraité de la défense

SECTIONS | MILITAIRES | CIVILS | MONTANT
Aikido 15€ 30€ |
Aquagym 32€ 40€
Musculation 25 € 40€
Natation 13€ 38€
Apiculture 8 € 8€
Plongée LLP 11€* 16 € *

Pétanque 8 € 13 €
Triathlon 35 € 40 €
LICENCE FCD 23 €
TOTAL

0 o O o

OCUMENTS NECESS S A L’INSCRIPTION :
2 photos (dont une collée sur ce document)
1 certificat médical (plongée uniquement)

1 attestation de questionnaire de santé

Le reglement (licence FCD + tarif section) :
o  Espéces
o Cheéque:

1 certificat de sécurité (CE SOPHIA)

*Licence fédérale FFESSM et cotisation club & prévoir, contacter le responsable.

A Belfort, le

Je reconnais avoir pris connaissance de mon adhésion et me conformer au réglement intérieur du C.S.A. ROYAL

ARTILLERIE et autorise les droits a I'image pour le CSA dans le cadre de sa communication.

Sianature de I’

adhérent :

(Parents pour les mineurs)

Visa du responsable de section :




DROIT A L'IMAGE :

Lors de manifestations organisées par le CSA du 1°" RA, I'image et la voix du licencié sont susceptibles d’étre
captées par tout moyen vidéo dans le cadre des activités du CSA, et ce, pendant toute la durée de la saison. Le
signataire du présent formulaire autorise le CSA du 1% RA a procéder a ces captations d'images et de voix et ¢
utiliser et diffuser, pour la promotion de la discipline pratiquée, les images et la voix ainsi captés, sur tout support de
communication audiovisuels quels qu'ils soient et notamment : site internet du CSA, diffusion vidéo et photos.
Cette autorisation est consentie pour la promotion de I'association, a titre gratuit, pour une durée de 70 ans et vau
pour le monde entier.

Signature de I'adhérent :

Pour les mineurs :

Nom Prénom Date de naissance

Je soussigné : Mme/Mr Pere/Mére/Tuteur (*)
*Barrer les mentions inutiles

Signature des 2 parents :

RESPONSABILITE EN CAS D’ACCIDENT (pour les mineurs) :

Autorise le responsable du CSA section : a prendre toutes les dispositions utiles en cas d’accident
d'urgence médicale ou chirurgicale, toute les mesures seront prises pour me contacter.
Au cas ou I'on ne pourrait me joindre, j'autorise le responsable du CSA section : a prendre

toutes les dispositions nécessaires y compris une hospitalisation ou intervention chirurgicale sans attendre mor
accord.

Fait a le

Signature des 2 parents :

Précédée de la mention « iu et approuvé »

CONTROLE ANTI-DOPAGE :

Je soussigné Mme/Mr Pére Mére Tuteur (*) de :

Né(e) le : Autorise tout prélévement nécessitant une technique invasive, notamment un prélévement de sang
effectue dans le cadre de la lutte contre le dopage, sur ce dernier / cette derniére.

*Barrer les mentions inutiles

Fait a le
Pour faire valoir ce que de droit.

Signature des 2 parents :

ASSURANCE COMPLEMENTAIRE :

Il est porte a la connaissance de chaque adhérent qu'une assurance complémentaire facultative prévoyant les
capitaux déces et invalidité permanente ainsi qu’une indemnité journaliére peut étre souscrites en complément des
garanties prévues au titre de la licence FCD.

Ce contrat peut étre pris auprés de toutes les assurances.

Pris connaissance de cette information le
Signature de I’adhérent :




QUESTIONNAIRE DE SANTE MAJEUR - FCD

Ce questionnaire de santé permet de savoir si vous devez fournir un certificat médical pour renouveler votre licence
sportive.

REPONDEZ AUX QUESTIONS SUIVANTES PAR OUI OU PAR NON

Durant les douze derniers mois :

1. Unmembre de votre famille est-il décédé subitement d'une cause cardiaque ou a Q
inexpliquée ?

2. Avez-vous ressenti une douleur dans la poitrine, des palpitations, un essoufflement 0 a
inhabituel ou un malaise ?

3. Avez-vous eu un épisode de respiration sifflante (asthme) ? d d
4. Avez-vous eu une perte de connaissance ? Q Q
5. Sivous avez arrété le sport pendant 30 jours ou plus pour des raisons de santé, avez-vous 0 0

repris sans I'accord d’'un médecin ?

6. Avez-vous débuté un traitement médical de longue durée (hors contraception et a o
désensibilisation aux allergies) ?

7. Ressentez-vous une douleur, un manque de force ou une raideur suite & un probléme
0sseux, articulaire ou musculaire (fracture, entorse, luxation, déchirure, tendinite, etc.) Qa a
survenu dans les 12 derniers mois ?

8. Votre pratique sportive est-elle interrompue pour des raisons de santé ? a a
9. Pensez-vous avoir besoin d’un avis médical pour poursuivre votre pratique sportive ? Q d
10. Etes-vous reconnu en situation de handicap pouvant contre-indiguer la pratique de 0 0

certaines activités physiques et sportives ?

QB - Les réponses formulées relévent de a seule responsabilité du licencié.

Si vous avez répondu NON 3 toutes les questions :

Pas de certificat médical a fournir. Simplement attestez, selon les modalités prévues par la fédération, avoir répondu
NON a toutes les questions lors de la demande de renouvellement de la licence.

Si vous avez répondu OUI a une ou plusieurs questions ;

Certificat médical a fournir. Consultez un médecin et présentez-lui ce questionnaire renseigné,
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'z
Défonse

QUESTIONNAIRE DE SANTE MINEUR - FCD

Avertissement a destination des parents ou de la personne ayant d’autorité : Il est préférable que ce questionnaire
soit complété par votre enfant, c’est a vous d'estimer & quel 4ge il est capable de le faire. Il est de votre
responsabilité de vous assurer que le questionnaire est correctement complété et de suivre les instructions en
fonction des réponses données.

Faire du sport : c'est recommande pour tous. En as-tu parlé avec un médecin ? T'a t'il examiné(e) pour te conseiller ? Ce questionnaire
n'est pas un contréle. Tu réponds par OUl ou par NON, mais il n'y a pas de bonnes ou de mauvaises réponses. Tu peux regarder ton
carnet de santé et demander a tes parents de t'aider.

Tu es unefille d un garcon J Tonage:.

Depuis I'année derniére (o]V]!
Es-tu allé(e) a I'ndpital pendant toute une journée ou plusieurs jours ?

As-tu été opéré(e) ?

As-tu beaucoup plus grandi que les autres années ?

As-tu beaucoup maigri ou grossi ?

As-tu eu la téte qui tourne pendant un effort ?

As-tu perdu connaissance ou es-tu tombé sans te souvenir de ce qui s'était passé ?
As-tu requ un ou plusieurs chocs violents qui t'ont obligé a interrompre un momentune
séance de sport ?

As-tu eu beaucoup de mal a respirer pendant un effort par rapport a d'habitude ?
As-tu eu beaucoup de mal a respirer aprés un effort ?

As-tu eu mal dans la poitrine ou des palpitations (le coeur qui bat trés vite) ?

As-tu commencé a prendre un nouveau médicament tous les jours et pourlongtemps ?

As-tu arrété le sport 3 cause d'un probléme de santé pendant un mois ou plus ?
Depuis un certain temps (plus de 2 semaines)

00000 O 000|000
U|ojo|o|0| O |O|0|o|0|0|0

Te sens-tu trés fatiguéle) ? Q Q
As-tu du mal a t'endormir ou te réveilles-tu souvent dans la nuit ? a a
Sens-tu que tu as moins faim ? que tu manges moins ? Q Q
Te sens-tu triste ou inquiet ? Q g
Pleures-tu plus souvent ? a ]
Ressens-tu une douleur ou un manque de force a cause d'une blessure que tu t'es faite a 0
cette annee ?

Aujourd’hui

Penses-tu quelquefois a arréter de faire du sport ou & changer de sport ? d a
Penses-tu avoir besoin de voir ton médecin pour continuer le sport ? a d

Souhaites-tu signaler quelgue chose de plus concernant ta santé ? a Q
Questions a faire remplir par tes parents

Quelqu'un dans votre famille proche a-t-il eu une maladie grave du cosur ou du cerveau = a
ou est-il décédé subitement avant I'dge de 50 ans ?

Etes-vous inquiet pour son poids ? Trouvez-vous qu'il se nourrit trop ou pas assez ? a g
Avez-vous manqgué I'examen de santé prévu a I'dge de votre enfant chez le médecin ? (Cet

examen medical est prévu a I'dge de 2 ans, 3 ans, 4 ans, 5 ans, entre 8 et 9 ans,entre 11 et Q Q
13 ans et entre 15 et 16 ans.)

L'enfant est-il reconnu en situation de handicap pouvant contre-indiquer la pratique de Q a

certaines activités physiques et sportives ?
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ATTESTATION
QUESTIONNAIRE SANTE — FCD

Paur les majeurs

Je soussigné(e) M/Mme 1

atteste avoir renseigné le questionnaire de santé FCD et avoir répondu par la négative 3

I'ensemble des rubriques.

Date et signature:

Pour les mineurs

Je soussigné(e) M/Mme *

atteste avoir renseigné le questionnaire de santé FCD et avoir répondu par la négative

a I'ensemble des rubriques Pour '&Nfant .............cooiioeeeee e 2

Date et signature :

! Precnser le prénom et nom, et le cas échéant, la qualité du représentant légal
2 Préciser le prénom et nom de I’enfant dont vous étes le représentant légal
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REPUBLIQUE FRANCAISE
Ministére des armées
CONFIDENTIEL PER§ONNEL
DEMANDE DE CONTROLE PRIMAIRE

Version 2.0 - Avril 2022

&

n Organisme demandeur,

Motif de la demande *:

Date*:

Attache de .
l'organisme N° de la demande” :

demandeur* : .

Téléphone *

Nom*; Qualité*
B Renseignements d'identité.

Nom de naissance* : Sexe*: OM OF

Prénoms* : Date de naissance* :

Lieu de naissance

Rt Code postal*: || |

Ville* :

Nationalité(s)

Nationalité actuelle* Nationalité a la naissance* :

Autre nationalité actuelle : Autre nationalité a la naissance :

Année d'acquisition de la nationalité francaise : Année d'arrivée en France:

Domicile

Depuis le* : Pays* : Code postal*: T|"| LE

Commune *: N° rue *:

Donmicile précédent [ Cochersi sans objet

Depuis le: Pays: Code postal :

Commune : N°, rue :
B Renseignements professionnels.

Grade, qualité, employeur* : @ il C Militaire

Fonction, profession* : Type d'activité* ;



Environnement Numerique

Dans le cadre de la protection liée au bon usage des réseaux sociaux (et des nouvelles plateformes d'échanges numériques),

vous devez renseigner le document suivant a partir des informations dont vous disposez.

1. Utilisez-vous des réseaux sociaux ? (cocher la case correspondante)

Oul C NON (5

2. Sioui, a quelle fréquence les utilisez-vous ?

Rarement Occasionnellement Souvent

3. Quell(s) réseau(x) utilisez-vous ?

Tréssouvent

Nom du réseau

Pseudo utilisé

Autre :

Autre :
(précisezle nom)

Autre:
(précisez le nom)

Autre:
(précisezle nam) -

4. Utilisez-vous d'autres numéros de téléphone ou adresses emails que ceux mentionnés précédemment ?

Adresse email

Numéro de téléphone

B Attestation de la personne sujette au contréle élémentaire.

Je,

a} Reconnais étre informéte) :

- que je dispose d'un droit d'accés et de rectification, en applicatien des articles 34 et suivants de la loi n” 78-17
du 6 janvier 1978 relative a l'informatique aux fichiers et aux libertés que je pourrai exercer auprés des services
du haut fonctionnaire de défense et de sécurité du ministére de la défense ;

- que les informations recueillies font I'objet d'un traitement informatique destiné  |a gestion de la protection
du secret de la défense nationale ;

- que les destinataires des données de ce traitement sont, en fonction de leurs attributions et dans |a limite du
besoin d'en connaitre, les services du haut fonctionnaire de défense et de sécurité du ministere des armees

b) Certifie I'exactitude des renseignements que j'ai fournis

Formulaire modele: V2.0 Avril 2022 - Compatibilité : Acrobat Reader V 8, 9, 10, XI et SOPHIA

Lieu*:

Date* :

Signature

SOPHIA est un systeme d'information congu pour assurer la sécurité des informations échangées par voie électronique conformément, notamment, aux
dispositions de l'article 9 de I'ordonnance n°2005-1516 du 8 décembre 2005 relative aux échanges électroniques entre les usagers et les autorités

administratives ainsi qu'entre les autorités administratives.



