
 

 

 

 

 

 

TARIF D’INSCRIPTION 

Montant de la cotisation annuelle : .................  € (suivant la catégorie – voir grille tarifaire) 

Cadre réservé au club : 

 

Paiement en une ou plusieurs fois possible. Aucune cotisation ne sera remboursée en cas d'abandon 

en cours d’année. 

REPRESENTANT LEGAUX et /ou PERSONNES A PREVENIR 
1 2 

Nom et Prénom  
 
 

Nom et Prénom 
 

 

Téléphone  
 
 

Téléphone 
 

 

Mail  
 
 

Mail 
 

 

Adresse (si 
différente) 
 

 
 
 
 

Adresse (si 
différente) 
 

 

Personnes autorisées à venir chercher l’enfant : __________________________________________ 

  

Licencié(e) 

Nom  Date de 
naissance 

 

Prénom  Lieu de naissance 
 

 

Genre  Ceinture 
 

 

Mail 
(obligatoire) 

 Catégorie 
 

 

Téléphone  Cours suivis 
 

 

Adresse 
 

 
 
 
 

BULLETIN 

D’INSCRIPTION 



 

 

 

 

 

 

Autorisations / Engagements 
 

Je soussigné (e) (nom et prénom) : ................................................................................................... 

Pour les mineurs : Agissant en qualité de représentant légal de l’enfant :  

...................................................... 

 

Autorise l’association Dojo Nivernais : 
☐ À faire appel à tous les services médicaux nécessaires en cas d’urgence. 

J’autorise les autorités médicales à prendre toutes les mesures que mon état de santé ou celui 

de mon enfant nécessiterait. 

Dans tous les cas, je serai averti(e) par les responsables du club ou l’enseignant. 

Observations médicales (allergies, traitements, etc.) : 

................................................................................................................................................ 

................................................................................................................................................ 

☐ À permettre la participation aux activités sportives et compétitions organisées dans le cadre 

du Dojo Nivernais, ainsi qu’à toutes les manifestations inscrites au programme de la saison 

sportive 2025-2026. 

☐ À utiliser l’image (photo, vidéo, support numérique) de mon enfant ou la mienne dans le 

cadre de la communication et de la promotion des activités de l’association. 

 

Par la présente inscription, je m’engage (ou j’engage mon enfant) à : 
☐ Joindre un certificat médical ou un questionnaire de santé dûment rempli. 

☐ Être informé(e) que mon enfant est sous ma responsabilité avant le début du cours et dès 

la fin de celui-ci. 

Je m’engage à m’assurer de la tenue du cours à chaque séance et à respecter strictement les 

horaires pour récupérer mon enfant. 

☐ Respecter le règlement intérieur du club, les chartes éthiques et le code moral du judo 

(consultables sur demande ou affichés au dojo). 

☐ Régler l’intégralité de la cotisation annuelle due. 

 

Fait à :......................................... Le :....................... Signature : 

 

Nous recherchons des partenaires et sponsors pour soutenir notre club. Si votre entreprise ou vos 

connaissances seraient intéressées à devenir partenaires ou sponsors, merci de bien vouloir 

indiquer leurs coordonnées ci-dessous :  ........................................................................................... 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

  



 

 

 

 

 

 

Certificat médical 
 

Questionnaire en pièce jointe : 

Ce questionnaire de santé permet de savoir si vous devez fournir un certificat médical pour renouveler 

votre licence sportive. 

PRISE DE LICENCE 
MINEURS 

 

Je soussigné (e) (nom et prénom) :.................................................................................................... 

Pour les mineurs, agissant en qualité de : 

□ Père 

□ Mère 

□ Tuteur de l’enfant 

 

Pour l’enfant : 

Nom : ...........................................................Prénom :......................................................... 

 

□ Atteste avoir renseigné le questionnaire RELATIF À L'ÉTAT DE SANTÉ DU SPORTIF (arrêté du 

7 mai 2021) et a répondu par la négative à l’ensemble des rubriques. 

Fait à :......................................... Le :....................... Signature : 

 

PRISE DE LICENCE 
MAJEURS 

 

Je soussigné M/Mme [Prénom NOM] .............................................................................................. , 

□ atteste avoir renseigné le questionnaire de santé QS-SPORT Cerfa N°15699*01 et avoir 

répondu par la négative à l’ensemble des rubriques. 

 

Fait à :......................................... Le :....................... Signature : 

  



 


