
École Traditionnelle de Judo de St Sylvain d'Anjou

FICHE D'INSCRIPTION A L’ÉCOLE TRADITIONNELLE DE JUDO (F.I.A.J.)

Nom:

Date de naissance : 

Adresse :

Prénom:

Genre : □ F OU    □ G

Code postal :

N° téléphone : 

Adresse e-mail : 

Allergies connues :

Ville:

    Portable :

Médecin traitant:

Personnes  prevenir en cas d'accident :

N° téléphone Médecin :

Nom: 

Nom:

Tél.:

Tél.:

Port.:

Port.:

Si préférence pour un établissement hospitalier, merci de préciser:

SANTE : J’atteste avoir répondu NON à toutes les questions du QS SPORT ou fourni un certificat médical.

ASSURANCE: L’adhésion à la licence F.I.A.J. permet à son titulaire de bénéficier d'une assurance responsabilité civile. 
Une assurance complémentaire individuelle peut également être souscrite auprès de la Mutuelle des Sportifs.
Le soussigné déclare avoir été informe lors de son adhésion à la F.I.A.J. des garanties apportées par la licence F.I.A.J. et 
avoir pris connaissance des garanties complémentaires proposées 

Fait         à     :  le     :      

Signature précédée de la mention « Lu et approuvé » :

  □  J’autorise mon enfant à sortir seul du dojo.
  □  J'autorise la diffusion de ma photo ou des photos de mon enfant sur le site Internet de l'E.T.J., mails, 

affichage, journaux ou réseaux sociaux dans la communication sur la vie de l’association
     ou 
  □  Je n'autorise pas la diffusion de ma photo ou des photos de mon enfant 

Les parents ont l 'obligation de vérifier la présence de l'enseignant ou d'un adulte membre du 
club lorsqu'ils déposent leur(s) enfant(s) aux cours, et ce, pour des raisons de sécurité et de 
responsabilité.

En  application  du  nouveau  Règlement  Général  sur  la  Protection  des  Données  (RGPD},  entre  en  vigueur  dons  l'Union
Européenne le 25 mai 2018, nous vous informons que vos informations personnelles dont nous disposons sont stockées de
manière sécurisée et sont accessibles uniquement par les personnes habilitées.

AUTORISATION PARENTALE EN CAS D'ACCIDENT
Je soussigné (e) Monsieur, Madame(*) NOM Prénom:

Agissant en qualité de père /mère/ tuteur légal (*), autorise les dirigeants de l'E.T.J. Saint Sylvain d'Anjou à

faire appel à un médecin en cas d'accident survenu à mon enfant :

(NOM Prénom) pendant les heures de cours.

Je donne également mon autorisation pour que mon enfant soit transporte vers l'hôpital ou une clinique, et 

j'accepte que tous les soins jugés nécessaires par l’équipe médicale lui soient prodigués.
(•) Rayer les mentions inutiles
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