INSCRIPTION

SAISON 2020-2021
NOM : …………………………………NOM JEUNE FILLE :……………………………………………...

PRENOM :………………………………………………...

DATE DE NAISSANCE……………………………SEXE : F /M    
LIEU DE NAISSANCE………………………….
Adresse Mail (obligatoire) : ..........................................@..................................................

Adresse complète : ..............................................................................................................................................

……………………………………………………………………………………………………………….…..
CODE POSTAL :…………………………………….COMMUNE………………………………………….
CATEGORIE :..………………………………………

(…………………………………..…(…………………………………
LICENCES ET TARIFS CHOIX LICENCE : Veuillez mettre une croix devant le type de licence choisie.
( LICENCE RUNNING FFA : 72 €
( LICENCE FSGT : 72 €            ( LICENCE FFA COMPETITION : 85 €
( LICENCE FFA COMPETITION ET LICENCE FSGT : 112  €
Montant :……………..
 Mode Règlement…………………… Chèque libellé à l’ordre du G.A.C.C.S.R.

( CE …………………............. montant et nom du CE (à déduire du montant de la licence si  l'aide est versée au Club) 

Droit à l’image : Le soussigné autorise le Club à utiliser son image sur tout support destiné à la promotion des activités du Club, à l’exclusion

de toute utilisation à titre commercial. Cette autorisation est donnée à titre gracieux pour une durée de 4 ans et pour la France.

Si vous ne le souhaitez pas, veuillez cocher la case ci-contre : 

Loi Informatique et libertés (Loi du 6 janvier 1978) :

Le soussigné est informé du fait que des données à caractère personnel le concernant seront collectées et traitées informatiquement par le Club

ainsi que par la FFA. Ces données seront stockées sur le SI-FFA et pourront être publiées sur le site internet de la FFA (fiche athlète). Le soussigné

est informé de son droit d’accès, de communication et de rectification, en cas d’inexactitude avérée, sur les données le concernant, ainsi que de

son droit de s’opposer au traitement et/ou à la publication de ses données pour des motifs légitimes. A cet effet, il suffit d’adresser un courrier

électronique à l’adresse suivante : cil@athle.fr Par ailleurs, ces données peuvent être cédées à des partenaires commerciaux.

Si vous ne le souhaitez pas, veuillez cocher la case ci-contre : (l’absence de réponse vaut acceptation)

Assurances (Articles L 321-1, L 321-4, L 321-5, L321-6 du Code du Sport))

La Fédération Française d’Athlétisme propose, par l’intermédiaire de MAIF, assureur :

aux Clubs : une assurance Responsabilité Civile garantissant la responsabilité du Club et du Licencié au prix de 0,28 € TTC (inclus

dans le coût de la licence). 

aux Licenciés : une assurance Individuelle Accident de base et Assistance, couvrant les dommages corporels auxquels peut les

exposer la pratique de l’Athlétisme, au prix de : 0,81 € TTC (inclus dans le coût de la licence).

Le soussigné déclare expressément avoir pris connaissance des dispositions relatives à l’assurance exposées ci-dessus et des

garanties optionnelles proposées (options 1 et 2) complémentaires (consultables entre autres sur le site www.athle.fr rubrique).
TAILLE MAILLOT  (pour les nouveaux) : ....................................(Gratuit mais à restituer en cas de départ). 
Date et signature du Licencié :

J’atteste avoir rempli le questionnaire médical  (






(sinon fournir un certificat médical de moins de 6 mois)

A CONSERVER

PARTICIPATION DU CLUB AUX COURSES SUR ROUTE : 
LICENCE FFA RUNNING OU LICENCE FSGT RUNNING/CROSS : 35 €

LICENCE FFA COMPETITION : 40 €

Inscriptions sur route au plus tard 8 jours avant la compétition auprès d'Anne-Marie PIEDNOEL ou par mail 
( daniel.levasseur7@orange.fr   (seulement jusqu’à épuisement du montant pris en charge)
BENEVOLAT : Pour que le club puisse assurer toutes les activités que nous mettons en place pour les licenciés, nous avons besoin dans l'année de personnes bénévoles pour apporter l'aide sur nos manifestations. Nous serons amenés à vous solliciter pour les foulées scolaires et les Foulées de la Communauté. Il est important que chaque famille essaie de participer à cette aide demandée.
Site internet : www.gaccsr.com
( LICENCE RUNNING FFA 

Elle permet de faire toutes les courses sur route mais pas les championnats (CROSS FFA ou Championnats France 10 Km,  semi etc…). Vous pouvez faire les Open cross et les cross hors championnats exemple : Cross Colleville, Bolbec, Louviers etc…).

TABLEAU DES CATEGORIES

	CATEGORIE
	CODE
	ANNEE DE NAISSANCE

	Masters
	VE
	1986 et avant

	Seniors
	SE
	1987 à 1998

	Espoirs
	ES
	1999/2000/2001

	Juniors
	JU
	2002/2003


Détails des catégories Masters
	CATEGORIE
	CODE
	ANNEE DE NAISSANCE

	Masters H et F 
	M0
	1982 - 1986

	 
	M1
	1977 - 1981

	 
	M2
	1972 - 1976

	 
	M3
	1967 - 1971

	 
	M4
	1962 - 1966 

	
	M5
	1957 - 1961

	
	M6
	1952 - 1956

	
	M7
	1942- 1946

	
	M8
	1937-1941

	
	M9
	1932 - 1936


NB : FFA   (Changement de catégorie au 01/11   
Vous allez recevoir un mail de la FFA qui vous demandera de valider l’assurance via un lien. Dès la validation de l’assurance et après avoir accepté les conditions, vous recevrez un autre mail contenant votre licence que vous devez conserver. Je me charge de transmettre toutes les copies de licences à Anne-Marie pour les inscriptions de vos courses.

Il est très important de valider l’assurance sinon votre licence ne sera pas validée !!
CERTIFICAT MEDICAL ou QUESTIONNAIRE DE SANTE
(En cas de première licence, vous devez fournir un certificat médical.

( RENOUVELLEMENT DE LICENCE

QUESTIONNAIRE DE SANTE “ QS-SPORT ”

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

licence sportive. Au minimum, la présentation d’un certificat médical sera exigée tous les trois ans.

RÉPONDEZ AUX QUESTIONS SUIVANTES PAR OUI OU PAR NON.

Durant les douze derniers mois :

OUI NON

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

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

ou un malaise ? oui □ non □ 

3) Avez-vous eu un épisode de respiration sifflante (asthme) ? oui □ non □

4) Avez-vous eu une perte de connaissance ?  oui □ non □

5) Si vous avez arrêté le sport pendant 30 jours ou plus pour des raisons de santé, avez-vous

repris sans l'accord d'un médecin ? oui □ non □

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

désensibilisation aux allergies) ? oui □ non □

A ce jour :

7) Ressentez-vous une douleur, un manque de force ou une raideur suite à un problème osseux,

articulaire ou musculaire (fracture, entorse, luxation, déchirure, tendinite, etc.) survenu durant

les 12 derniers mois ? oui □ non □
8) Votre pratique sportive est-elle interrompue pour des raisons de santé ? oui □ non □

9) Pensez-vous avoir besoin d'un avis médical pour poursuivre votre pratique sportive ?  oui □ non □

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

Si vous avez répondu OUI à une ou plusieurs questions :

Vous devez fournir un certificat médical d’absence de contre-indication pour renouveler votre Licence.

Consultez un médecin et présentez-lui ce questionnaire renseigné.

Si vous avez répondu NON à toutes les questions :

Vous n’avez pas de certificat médical à fournir. Simplement attestez, en remplissant ce questionnaire sur

votre espace personnel en ligne ou en retournant une version papier au Club, avoir répondu NON à toutes

les questions lors de la demande de renouvellement de la licence.

Date et signature du Licencié :
ATHLETE DE PLUS DE 15 ANS : EXAMEN MEDICAL PREALABLE A LA PRISE D’UNE

LICENCE COMPETITION OU RUNNING DE LA FEDERATION FRANÇAISE D’ATHLETISME

NOM : 

 

Prénom : 


Sexe : F     M 

Né (e) le :

Nombre d’heures de pratique sportive par semaine (y compris scolaires ou universitaires) : 

Spécialités athlétiques pratiquées : 

Niveau de performance : départemental régional interrégional national 

Questionnaire confidentiel à remplir par le sportif (ou ses parents si l’athlète est mineur) AVANT la consultation et à conserver par le MEDECIN pour dossier patient (Entourer la bonne réponse) 

Avez-vous été blessé avec arrêt de l’activité sportive l’an dernier ? oui non 

Si oui, précisez : 

Avez-vous été hospitalisé dans les 5 années précédentes ? oui non 

Précisions (année et motif d’hospitalisation) : 

Avez-vous déjà été opéré ? oui non 

Précisions (année et type d’opération) 

Etes-vous soigné pour : 

le coeur ? oui non 

la tension artérielle ? oui non 

le diabète ? oui non 

le cholestérol ? oui non 

Prenez-vous actuellement des médicaments ? oui non 

Si oui lesquels ? 

A l’effort ou juste après l’effort, avez-vous déjà ressenti 

une douleur dans la poitrine ou un essoufflement anormal ? oui non 

des palpitations (sensation de battements anormaux) ? oui non 

un malaise ? oui non 

Avez-vous déjà consulté un cardiologue ? oui non 

Date du dernier Electrocardiogramme : Résultat ? 

Date de la dernière prise de sang : Résultat ? 

Nombre de cigarettes par jour : 

Nombre de verres de bières, vin ou autre alcool par semaine : 

Prenez-vous des vitamines ou des compléments alimentaires ? oui non 

Si oui lesquels ? 

Avez-vous des allergies ? oui non 

Si oui, lesquelles ? 

Date de la dernière vaccination contre le tétanos : 

Habituellement vous consultez votre médecin pour quels problèmes ? 

Dans votre famille, y-a-t-il eu des accidents cardiaques ou 

des morts subites (même de nourrisson) avant 50 ans ? oui non 

Si oui précisez : 

Je soussigné (e) certifie sur l’honneur l’exactitude des renseignements notés ci-dessus. Date : Signature : 

Découper et donner uniquement le certificat médical au club : ----------------------------------------------- 
CERTIFICAT MEDICAL 
(Examens cardio-vasculaires à réaliser suivant les recommandations) 

Je soussigné (e) Docteur certifie que l’examen clinique ce jour de confirme l’absence de contre-indication à la pratique du sport ou de l’athlétisme EN COMPÉTITION. 

Je l’informe de l’intérêt de déposer auprès de l’Agence Française de Lutte contre le Dopage (AFLD) une demande d’Autorisation d’Usage à des fins Thérapeutiques en cas d’utilisation, même ponctuelle, de produits susceptibles d’entraîner une réaction positive lors d’un contrôle antidopage. 

Date : Signature et Cachet : Spécialités athlétiques pratiquées :

Niveau de performance : départemental régional interrégional national

Questionnaire confidentiel à remplir par le sportif AVANT la consultation et à conserver par le MEDECIN pour dossier patient (Entourer la bonne réponse)

Avez-vous été blessé avec arrêt de l’activité sportive l’an dernier ? oui non

Si oui, précisez :

Avez-vous été hospitalisé dans les 5 années précédentes ? oui non

Précisions (année et motif d’hospitalisation) :

Avez-vous déjà été opéré ? oui non

Précisions (année et type d’opération)

Etes-vous soigné pour :

le coeur ? oui non

la tension artérielle ? oui non

le diabète ? oui non

le cholestérol ? oui non

Prenez-vous actuellement des médicaments ? oui non

Si oui lesquels ?

A l’effort ou juste après l’effort, avez-vous déjà ressenti

une douleur dans la poitrine ou un essoufflement anormal ? oui non

des palpitations (sensation de battements anormaux) ? oui non

un malaise ? oui non

Avez-vous déjà consulté un cardiologue ? oui non

Date du dernier Electrocardiogramme : Résultat ?

Date de la dernière prise de sang : Résultat ?

Nombre de cigarettes par jour :

Nombre de verres de bières, vin ou autre alcool par semaine :

Prenez-vous des vitamines ou des compléments alimentaires ? oui non

Si oui lesquels ?

Avez-vous des allergies ? oui non

Si oui, lesquelles ?

Date de la dernière vaccination contre le tétanos :

Habituellement vous consultez votre médecin pour quels problèmes ?

Dans votre famille, y-a-t-il eu des accidents cardiaques ou

des morts subites (même de nourrisson) avant 50 ans ? oui non

Si oui précisez :

Je soussigné (e) certifie sur l’honneur l’exactitude des renseignements notés ci-dessus. 

Date : Signature :

Joindre  le certificat médical au club (Modèle ci-joint)

CERTIFICAT MEDICAL

pris en application des articles L.231-2 et L.231-2-2 du code du Sport
(Licences Athlé Compétition , Athlé Entreprise, Athlé Découverte et Athlé Running)


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


Demeurant à : 


Certifie avoir examiné ce jour M./ Mme, Mlle :…………………………….……........ 


né (e) le …./…./…..……Demeurant à :...........................................................................


Et n'avoir pas constaté ce jour, de contre indication à la pratique de l'Athlétisme en 
compétition (barré ''en compétition'' si inutile).


Je l'informe de l'intérêt de déposer auprès de l'Agence Française de Lutte contre le 
Dopage (AFLD) une demande d'Autorisation d'Usage à des fins Thérapeutiques en cas 
d'utilisation, même ponctuelle, de produits susceptibles d'entraîner une réaction 
positive lors d'un contrôle antidopage.


Fait à ..................................................., le.........................................



          Cachet du Médecin et Signature du Médecin
N° LICENCE 





FFA …………………………





FSGT………………………..














