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Site internet : www. karvatewadoseurre.com

PLANIFICATION DES ENTRAINEMENTS.
*KARATE : les mardi et vendredi :

Cours des enfants : enfants nés avant le ler septembre 2020.

oLe 1*" groupe: ceintures blanches, jaunes et orange: 18h a 18h45
Enfants jusque 8 ans inclus.

oLe 2™ groupe : ceintures vertes et plus: 19h & 20h
Enfants a partir de 9 ans

oLe 3%™ groupe : ceintures marron et noires: 20h & 21h15
Enfants a partir de 14 ans et adultes

Cours adultes : personnes nées avant 2007, selon accord de I'éducateur sportif.
oLe 3™ groupe : les adultes : 20h & 21h15

TARIF DES INSCRIPTIONS.
= KARATE

ADULTE : né avant 2007 .........ccc.oovmmvrrnmneeivsnsseersssnssissssseseesessnsssnenenn s 13D €
ENFANT : né de 2007 @ 2020.........cccccoommrvrrmmnmerrsirmsereeisssseeisesssnseeeenens 120 €
1 ADULTE + 1 ENFANT i sne e nee e nees 210 €
1 ADULTE + 2 ENFANTS & oot nee e 890 €
1 ADUTE + 3 ENFANTS &t nes e e 390 €

Des facilités de paiement peuvent €tre accordées (1, 2, 3 mois),
mais tous les chéques seront demandés a l'inscription.
Nous acceptons : les '’ Chéqgues vacances”
" Coupons Sport”
" Cheques Loisirs”
participations Comité d'Entreprise



FICHE D'INSCRIPTION

DATE DE NAISSANCE ..ottt et
ADRESSE ... et es e et s esere et v s ene et enn e

NC DE TELEPHONE MQISON ..o eeeeees et s cesees et eeesee s es
POPTADIC t ..ottt et
e 1Yo NSO SOOI

Nom du mEdecin traitant i et
N° de téléphone du MEECIN :.........ocoovveoevveeeeieeceeceeee e e
N° de téléphone en cas d'accident :..........covovveeeieeeccrece e

Indiquer les éventuels problémes de santé :

Pratique déja le Karate :.........mmiiieeiieses e
Sioui, Quelstyle ..., Quel grade @i,

Je déclare adhérer a |'Association Karaté Wado Seurre pour la saison 2026-2027

- Je m'engage d ce titre d acquitter |'intégralité de la cotisation ainsi que le montant de la
licence lors de mon inscription. Je déclare étre informé et accepter que, quoi qu'il advienne,
ces sommes resteront définitivement acquises a I' Association.

- Je fournis par ailleurs un Questionnaire de Santé Sport obligatoire autorisant la pratique
du karaté.

- Sauf disposition contraire expresse (Autorisation parentale de sortie) je m'assure que
I'enseignant est présent avant de laisser mon enfant mineur au dojo, et je récupeére ce
dernier auprés de lui immédiatement a l'issue du cours.

-Je déclare avoir pris connaissance des Statuts et du Reglement Intérieur et m'engage d les
respecter, de méme que je m'engage a respecter tout autre texte légal ou réglementaire
applicable, ainsi que I'esprit sportif et le Code Moral du karatéka.

Fait le,
signature de I'adhérent et s'il y a lieu du représentant légal



DROIT A L'TMAGE

Dans le cadre de sa diffusion d'informations (affiches, articles de presse, site internet, facebook ou

film), le « Karaté Wado Seurre » peut &tre amené afin d'illustrer les activités du club a réaliser des

photos de votre enfant durant des entrdinements, compétitions, stages ou gala de fin d'année et peut
étre amené a publier dans ses pages résultats les noms des licenciés en compétition.

T2 SOUSSIGNE(L), MP. / MIME ...ttt bbbt st st
Agissant en qualité de représentant de I'enfant mineur :
NOM €t Prénom & .......oc.ooiueireeeineieeeeeeeeeseetseeeseesseeseeeeseees Date de naissance : ..........cocoecveuneunnnn.

O autorise O n'autorise pas  le club a publier des photos.

Fait a Seurre le t ..o
Signature (précédée de la mention « Lu et approuvé »)

AUTORISATION DE SORTIE ET CO-VOITURAGE

T2 SOUSSIGNE(L), MP. / MIME ...ttt bbb s nans
Agissant en qualité de représentant de I'enfant mineur :
Nom et Prénom : .........ccocovevriireeeieieneeeseeeeesiesesesnios Date de naissance  ........cccccoeueererrunnee.

O autorise O n'auforise pas

A quitter seul le dojo de la Salle Omnisports de Seurre ou une autre salle de remplacement,
a la fin de I'entrainement.

Si je n'autorise pas mon enfant a sortir seul, je m'engage a respecter les heures de sortie ou
j'avertis I'entrdineur et donne le nom de la personne apte a le faire sortir.

Je préviens mon enfant qu'il ne doit en aucun cas sortir de la salle, et doit attendre la
personne qui doit le récupérer.

AUTOrise Mr. / MME ... a récupérer mon enfant a la fin de son
cours.

Fait d Seurre le & ...
Signature (précédée de la mention « Lu et approuvé »)



CERTIFICAT MEDICAL non OBLIGATOIRE

Je soussigné(e)..... ettt et

Docteur en medecme certifie, apr'es avoir examiné

O que son état de santé l'autorise a pratiquer le karaté et a participer
aux compétitions.

O que son état de santé I'autorise a pratiquer la self-défense basée sur
le karaté.

FQit Q oo,
L e

Signature et cachet du médecin

AUTORTISATION PARENTALE

Je soussigné(e).....

domicilié(e)..... N

autorise les r'esponsables du club « KARATE WADO SEURRE »q fcur'e
pratiquer foute intervention médicale jugée nécessaire pour la santé de
mon enfant-.... .

et de I’ hospu‘rallser' a l hopn’ral de

si besoin est.

FQit @ oo,
Le e

Signhature parentale



g

FEDERATION FRANCAISE

SPORTS POUR TOUS
Questionnaire de santé
+ 18 ans
Répondez aux questions suivantes par OUl ou par NON * oul NON

Durant les 12 derniers mois

1) Un membre de votre famille est-il décédé subitement d'une cause cardiaque ou inexpliquée ? | | | |

2) Avez-vous ressenti une douleur dans la poitrine, des palpitations, un essoufflement inhabituel | | |
ouun malaise ?

3) Avez-vous eu un épisode de respiration sifflante (asthme) ? | | | |

4) Avez-vous eu une perte de connaissance ? | | | |

5) Si vous avez arrété le sport pendant 30 jours ou plus pour des raisons de santé, avez-vous repris
sans l'accord d’un médecin ? I:I I:I

6) Avez-vous débuté un traitement médical de longue durée (hors contraception et
désensibilisationaux allergies) ? I

7) Ressentez-vous une douleur, un manque de force ou une raideur suite & un probléme osseux,
articulaire ou musculaire (fracture, entorse, luxation, déchirure, tendinite, etc...) survenu durant
les12 derniers mois ?

8) Votre pratique sportive est-elle interrompue pour des raisons de santé ? I:I I:I

9) Pensez-vous avoir besoin d’un avis médical pour poursuivre votre pratique sportive ? I:I I:I

*NB : Les réponses formulées relévent de la seule responsabilité du licencié.

Si vous avez répondu NON a toutes les questions :

Vous étes prét pour votre saison sportive ! Si vous avez des questions sur votre état de santé parlez-en a votre
médecin.

Si vous avez répondu OUI & une ou plusieurs questions :

Nous vous recommandons fortement d’aller consulter votre médecin et de lui montrer vos réponses au questionnaire
avant de commencer votre saison sportive.




