Association Karaté Ancenis
Complexe sportif du Pontreau
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et disciplines associées
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INFORMATIONS PERSONNELLES

Nom, prénom (du PratiqUaNE) .........ouiuerineneeiiiie et e e eeiaeaeeaaon
Né(e)le ...... oo finn T o T
AT & ettt ettt it eeiteeeeeeiteeeee i eeeie——————————aaeaaa—n
CodePostal:: ovvvnainnm. NVille e s R e e T s R S SR

E-MAIL (EN CAPITALES) :

RESPONSABLE LEGAL

NOMCIPICNOML it fitirs e s s s s s e e s aa e v e
0 L=t (o) o E

N° de téléphone domicile :..... ..... ... ooeo o Portable: oo o v e e O

- Autorise la prise de photos pour la presse ou publication sur le site internet du club : |:| Oul [] NON
e Le soussigné déclare avoir été informé, de la notice d’assurance proposée par la FFKADA, des possibilités d’assurance ainsi

que des extensions complémentaires des garanties de base.
o L’Adhérent reconnait avoir lu le réglement intérieur et y adhérer entiérement.

Date: ......... N T— | AREPRETE R
Signature des parents : Signature du pratiquant :

AUTORISATION PARENTALE ( -18 ans)

Je soussigné, autorise le responsable de I’association A.K.A. a prendre, en cas d’accident, toute décision d’hospitalisation et
d’intervention clinique jugée indispensable et urgente par le médecin appelé, mais seulement en cas d’impossibilité de me joindre ou
d’obtenir I’avis de notre médecin de famille.

Nom du médecin traitant :[_] Cabinet Médical d’Ancenis — 170 rue du Verger - B 02-40-83-14-58

NoImn Sz iansiains i tivnm s Mille L ainanninnnannninn Téléphone : ....-....-cc - me e
] Autre : NOM du MEAECIN = e eeee e e,
INOTESSE e cioins vt e s e o it S e s i e e e s e S S e s e Téléphone : ........mcvmevimenas

Posséde une Responsabilité Civile pour activité extérieure (fournir une attestation) ;. ] OUI [] NON
Assurance Scolaire (ex : MAE, St-christophe ...) ] OUI [J NON

L 1 o =2 1T ) 1
Signature :

DOSSIER AKA(3A remplir par le bureau)

Réglement Cotisation : [] Espéces [] Cheque (s), Nb de chéques ..... Total:...... Autres: ......... Validité > 30 j.
Certificat médical : [0 our [ NON

*#* Les informations contenues dans ce formulaire restent confidentielles et 4 usage interne du club. Aucune divulgation 4 des tiers n’est faite. Elles font 'objet d’un traitement informatique.
Vous pouvez sur simple demande avoir accés & ces informations. Vous disposez d’un droit de rectification. Loi liberté et informatique.
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