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NOM : Prénom :
Date de naissance : / / Sexe : Grade :
N°: Adresse :
Code postal : Ville :
| Portable : & Travail :
& Domicile : e-mail :
Cotisations-Tarifs 2023-2024
Mini-Judo Judo débutant Judo compétition Self défense
12-13 : Benjamins
. . 10-11 : Minimes A partir de 2009
Année de 16-17: S-Poussins
. 2018-2019 . . 07-08-09 : Cadets
naissance 14-15: Poussins 04-05-06 - Juniors
Avant 03 : Seniors
Nombre 0h45/ Semaine | 1h30 /Semaine . N . .
d’heures Option A Option B 2h00 par semaine 3 a4h00 par semaine ]1h30 par semaine
Licence 41 € 41 € 41 € 1€ 41 €
Cotisation 82 € 100 € 123 € 132 € 79 €
Réduction
Total
Co0t Horaire moyen inférieur a 3 € la séance
Réduction familiale :-10€ pour une inscription supplémentaire
Tarif Etudiant : -20% sur la Cotisation
J’ai pris connaissance du tarif ci-dessus, le montant de ma cotisation pour la saison 2023/2024 s’éléve a : 0 €

Je m’engage a ’acquitter aupreés du trésorier de I’ Association. Cette somme peut étre réglée en trois fois
Signature :

Echéancier du reglement des cotisations

17 trimestre 25 trimestre 3°"¢ trimestre

(10 octobre) (10 janvier) (20 avril)
Montant du licence | Environ 1/3 de I'adhésion || Environ 1/3 de I'adhésion | Environ 1/3 de I'adhésion
réglement 1€ |+

Pour simplifier le travail de nos trésoriéres Bénévoles, EVITEZ les montants a virgules.

Je soussigné (pére, mere ou tuteur) autorise mon enfant ci-dessus désigné
a pratiquer les activités sportives du Judo-Club Vivonnois correspondant a son inscription.
A Vivonne, le / /202

Signature :



| Trés important I

Les parents doivent accompagner leurs enfants sur les lieux d’entrainements et s’assurer que les responsables du
club soient présents.
En cas d’absence de ces derniers et jusqu'a leur arrivée, les parents doivent assurer la surveillance de leurs
enfants.
La prise en charge du Judo Club s’arréte a partir du moment ol I’entrainement est terminé et que les enfants sont
sortis de I’enceinte du club.
A Vivonne, le / /202
Signature des parents
Précédée de la mention « lu et approuvé »

| Autorisations Parentales I

Je soussigné(e) Monsieur ou Madame :

Responsable 1égal de I’enfant :

Autorise les responsables du Judo-club Vivonnois a prendre toutes les mesures qu’ils jugeraient utiles en cas de

d’urgences (transport, soins médicaux, SAMU, hospitalisation, opération d’urgence) en I’absence des parents.

Autorise ’utilisation de I’image de ’enfant par les responsables du Judo club Vivonnois pour sa diffusion sur le

Blog du Judo Club Vivonnois et a des fins de promotion.

Autorise I’enfant a prendre place dans une voiture particuliére lors de déplacements pour des manifestations mises

en place au cours de la saison

Autorise un des responsables du Judo-Club Vivonnois a prendre en charge mon enfant lors du ramassage de la

garderie.

A Vivonne, le / /202
Signature du pére Signature de la mere

| Renseignements Utiles I

Personne a prévenir en cas d’urgence :
® en cas d’urgence : autres @ :
N° de sécurité sociale du parent assurant I’enfant :

Groupe sanguin (s’il est connu) : Date du dernier vaccin antitétanique : / /

Allergie : OUI NON Si oui lesquelles :

Autres Problémes médicaux connus :

Antécédent médical ou chirurgical :

| Réservé a I’association : Piéces a fournir I

Le dossier d’inscription diiment complété

Le formulaire de licence

L’attestation QS Sport ou un certificat médical initial

Le reglement complet de votre adhésion (en un ou plusieurs chéques)
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