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Les personnes qui demandent une Carte d'adhérent, & lexclusion des Non-pratiquants (licence Athlé

Encadrement), doivent produire
o un certificat médical de non-contre indication & la pratique de I'Athlétisme en Compétition pour les licences

Athlé Compétition, Athlé Entreprise, Athlé Découverte et Athié Running ainsi que pour e titre de participation
Pass’ running ;
o un certificat médical de non-contre indication & la pratique de 'Athlétisme pour la licence Athlé Santé.

Ce certificat médical, établi par un médecin de leur choix, doit &tre délivré suivant la réglementation en vigueur et
étre daté de moins de trois mois au moment de la demande de création ou de renouvellement de la Carte

d'Adhérent.
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PARTENAIRE DE VOTRE FORME
ET DE VOTRE SANTE




DEMANDE D’INSCRIPTION

LICENCE ATHLE SANTE 2012

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

Date de naissance : …………………………….Sexe :   M   -    F      Nationalité : ………………………

Adresse : ……………………………………………………………………………………………….

CP………………..Ville : …………………………  

Profession : ……………………………………………..N° Licence (pour les licenciés) : ……………………… 

Adresse email :……………………………………………   Tel :……………………………………….

Date                                                                    Signature

Précision d’ordre médical que le Coach doit connaître :……………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

COTISATIONS 2012
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Inscription annuelle



Tarif


Plusieurs activités par semaine                     
(  160,00 €
(déduire 60€ de prise en charge Mutualité Française Auvergne)




Une activité par semaine 


(  140,00 €
(déduire 50€ de prise en charge Mutualité Française Auvergne)
Carnet de 10 séances



(  60,00 €
(déduire 30€ de prise en charge Mutualité Française Auvergne)
Possibilité d'une réduction à partir 



    Paiement échelonné (joindre les chèques)
	Chèque N°
	Date retrait
	Somme

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


de la 2e licence de la même famille de :
(  10,00 €           
Etes vous adhérent à une mutuelle ?  ( OUI   ( NON

Si oui, laquelle ?

Besoin d’un justificatif de paiement :      CAF – CGOS  - Autre ………

Certain comité d'entreprise peuvent apporter une aide pour le paiement de l’adhésion
Privilégier le règlement par chèque libellé à l'ordre EAMYA. 

Possibilité de paiement en plusieurs échéances sur l'année (joindre les chèques en indiquant, au verso la date de retrait souhaité).
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RAPPEL, rendre en une seule fois : demande d'inscription remplie, certificat médical et  paiement.
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CERTIFICAT MEDICAL ANNUEL

Pris en application des articles L.231-2 et L.231-3 du Code du Sport

(Licences Athlé Santé)

Je soussigné, Docteur  …………………………………………………………………………

Exerçant à ……………………………………………………………………………………

Certifie :


- avoir examiné M./Mme./Mlle :……………………………………………………


- né(e) le ……../……./………/ demeurant à……………………………………….

- n’avoir pas constaté, à ce jour de contre-indication à la pratique de l’athlétisme loisirs

  Fait à ……………..…………, le  .…../……./………/ 

(Signature et cachet du médecin)
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Visite médicale complète recommandée au  Centre Médico-Sportif Nord Allier, clinique St-Odilon 03000 Moulins.  Sur rendez-vous , téléphone : 04 70 44 92 85.

Stade Hector Rolland -1 allée des Soupirs – 03000 Moulins


Coach athle : Téléphone 06 50 06 34 74 – Fax 04 70 34 96 39      














Mode de règlement


Espèces (à éviter) :   …………………..


Chèque (ordre E.A.M.Y.A) de : ……………


Chèque vacances valeur………………


Coupons sports valeur…………………


Banque/organisme :………………………………...


Nom du titulaire du compte:………………………..


      





Total règlement : ……………………














