page 1

NOM :

Prénom :

Date de naissance :
@mail :

Surnom sur le forum :
Adresse postale:

Adhésion au club

0 adulte 25 €
0 enfant école VTT 58 €
[0 adulte tarif réduit 15 €

ENTENTE CYCLISTE OLYMPIQUE VILLEURBANNE PN

ASH

[E(C(INT

Entente Cycliste Olympic Villeurbannals

Lieu de naissance :

N° de téléphone:

(tarif réduit adulte a partir de la 3ieme cotisation dans la méme famille)

En adhérant au club :

ecov-velo.com

- J'accepte I'utilisation de mon image au travers de photos, films ou autres supports de communication et

ayant un lien avec I'activité du club

- J’autorise la communication de mes coordonnées aux autres adhérents du club
- J’accepte que mes données personnelles soient stockées par le Secrétariat du club et communiquées aux

fédérations dans lesquelles ils sont licencié

- Je reconnais avoir pris connaissance des statuts et reglements intérieurs du club (disponible sur le site

internet)

Choix de licence et assurance

0 FFC voir page 2
0 FSGT adulte voir page 3
0 FSGT enfant voir page 3
0 FFCT adulte voir page 5
[0 FFCT enfant école voir page 10

Total
Prix adhésion + licence et assurance :

a régler par virement, en indiquant "Adhésion_ NOM_Prénom" a :
IBAN : FR76 1027 8073 2100 0203 1780 193
ou a défaut par cheque, a remettre lors d'une réunion mensuelle, a I'ordre de ECOV

Signature :



page 2

ENTENTE CYCLISTE OLYMPIQUE VILLEURBANNE N
FEC ~SH
[E(C(D)T

Entente Cycliste Olympic Villeurbannais

Fédération francaise de cyclisme
Fédération dédiée a la compétition cycliste
Licence de janvier a janvier mais disponible a partir du 15/10 en cas de léere licence

Licence a réaliser en ligne sur:
ffc.fr
https://www.ffc.fr/pratiguer/se-licencier/prendre-une-licence-club/?cn-reloaded=1

Documents a fournir:
[0 bulletin d'adhésion au club (page 1)
[0 cette page remplie
[0 Certificat médical avec mention « cyclisme en compétition »

Correspondant:

Prévenir par mail ou pour toute question :
president@ecov-velo.com

ou lors d'une réunion mensuelle

Type de licence choisie :

Prix de la licence et de I'assurance choisie :



http://ffc.fr/
https://www.ffc.fr/pratiquer/se-licencier/prendre-une-licence-club/?cn-reloaded=1
mailto:president@ecov-velo.com




Page 3 ENTENTE CYCLISTE OLYMPIQUE VILLEURBANNE

FSGT

Fédération sportive et gymnique du travail
Fédération multisports dont cyclisme

Fédération de loisir et de compétition

Licence de janvier a janvier

Documents a fournir:
[ bulletin d'adhésion au club (page 1)
[ cette page remplie

ADA
[E(C(O

Entente Lycliste Glympic Villeurbannals

[ Certificat médical avec mention « cyclisme en compétition »

[ fiche de demande de catégorie remplie (page 4)

Si vous ne connaissez pas votre catégorie, elle vous sera attribuée par défaut

Correspondant:
Ces documents sont a remettre a :

president@ecov-velo.com
ou lors d'une réunion mensuelle

Prix de la licence et de I'assurance :
adulte 49 €
enfant 33,9€



mailto:president@ecov-velo.com

": " COMMISSION DEPARTEMENTALE DES ACTIVITES VELO ‘W

MPTEREATILE

S R DEMANDE D'ATTRIBUTION D'UN TIMBRE DE CATEGORIE POUR LES oG
)Rt NOUVEAUX LICENCIES ET MULTILICENCIES FSGT/FFC
( Mﬁ;'}_?’::l-’:/f SAISON 2024 82 rue SULLY 69006 LYON
uvl.cyﬁi‘?ﬂiﬁiﬁhgl.h [Prénom [Né(e) le
Courriel
[Téléphone
N° de
cLue licence

Pour les demandes Route et VTT remplir la totalité du questionnaire
Pour les Dirigeants et Cyclotouristes indiquer seulement votre choix dans le pavé Catégorie souhaiée

Avez-vous déja pratiqué le cyclisme en compétition [ oul | Non
VTT
Dans quelle fédération } FSGT % UFOLEP | FFC FFV % DUATHLON % TRIATHLON %p % Autres
Année de votre derniére licence : 2022 Quelle était votre catéqorie :

| Coureur FSGT ou UFOLEP au terme de la derniére saison votre catégorie était :

au terme de la derniére saison votre catégorie était :

Coureur FFC Nb de points : Classement National :

FPUUT avOIT TautorTSatoIT Ue prauqueT T€ CYCITSTITE FSG T 1T CUMPETtUTT UTT alTCTETT TITETICTE FFT 1€ UUTT Pas avUoITl 1€ CIaSSE ;- IETE CATEYUTTE UAlTS T€S U alllEES

A danc lac 2 A Sodd

2ama i
Open 1 et 2 ne peuvent pas obtenir une licence FSGT pour le cyclisme de compétition
Open 3 sera classé en lere catégorie FSGT
Access 1 et 2 sera classé en 2éme catégorie FSGT
Access 3 et 4 sera classé en 3éme ou 4éme catégorie FSGT selon avis Commission

Coureur FFC

[ Voulez-vous adhérer simultanément a une autre fédération [ oul [ NON
[ Laquelle [ UFOLEP [ [ FFC [ [dans auelle
Jdar pllb TomnT ceau ICHIEIIIEIIl FSOT ETjETT Enygayge d MTOTTITET TA CUTIMITITSSTOTT UES dVIIVITES VETU UJ €1T CTAdS UE Pllbe UETICETICE AvET careygore Udirs ure auue

Indiquer la catégorie de valeur pour la Route dans la case libre (1, 2, 3 ,4 ,5)
Catégorie 5 FSGT impossible pour les nouveaux licenciés de moins de 40 ans

[ Catégorie souhaitée | DIR | CYCLO | VTT [ROUTE | Avis du club [ [ PruemToT e ™
Attestation parentale ou des représentants légaux pour les mineurs

Nous soussignés autorisons notre fils - fille

A participer aux compétitions cyclistes

A le Signature

Je certifie sur I'nonneur exact les renseignements fournis ci-dessus.

Date et Signature du demandeur Date et Signature du responsable FSGT du club

Pour les demandes Route et VTT toutes les informations demandées doivent étre obligatoirement remplies




Page 5 ENTENTE CYCLISTE OLYMPIQUE VILLEURBANNE 5
FFCT DYy
[EC)T

Entente Cycliste Olympic Villeurbannais

Fédération francaise de cyclotourisme (ou FFVélo)
Fédération exclusivement de loisir

Licence de janvier a janvier mais disponible a partir de septembre pour une lére
inscription

Choix de la licence :
[0 jeune 18 a25ans a l1l3€
] adulte > 25 ans a 29,5€

Choix de I'assurance :
descriptif des différentes assurances dans le document page 6

[0 mini braquet a 20€
[0 petit braquet a 22€
[0 grand-braguet a 72€

Documents a fournir:

bulletin d'adhésion au club (page 1)

cette page remplie

notice d'information AXA remplie (page 6-7-8)
guestionnaire de santé (page 9)

Oooogno

Correspondant:

Ces documents sont a remettre a :
president@ecov-velo.com

ou lors d'une réunion mensuelle

Prix de la licence et de |'assurance :
...€ pour la licence
+ ... € pour l'assurance
= ... € Total a reporter en page 1




RESUME DE LANOTICE D'INFORMATION

SAISON 2024

[Conformament aux articles L 3211, L32A-4, L3215 et L 3218 du Code du Sport at de larticle L141-4

du Code des assurances)

Ca document résume les garanties des contrats Responsabilité Civile, Individuelle Accidents et Dommages au matérial vélo at de

la corvention d'Assistance souscrits par votre Fadération.

Ca documeant vous ast ramis afin -

" de vous informer quioutre des garanbes couvrant la responsabilité civile at la défense pénale et recours, vous pouvez banaficar
des garanties dassurance de parsonne qui vous sont proposées par la Fadération frangaise de cyclotourisme ;

" diattirer votre attention sur Mintérét que vous aver 4 souscrre un contrat dassurance de parsonne couvrant les accidents

corparals auxquels peut vous exposer votre pratique sportive

Le présent document est un simple résumé des garanties du contrat auquelil convient de se référer en cas de sinistre.
Vous disposez également o’ un Guide Licencié et de l'accés a lintégralité de la notice dinformation sur votre espace
licencie du site de la Fedération www.ffvelo.fr ou sur le site d'Amplitude Assurances Gomis-Garrigues

www.cabinet-gomis-garrigues. fr

En choisissant votre option d'assurance, le licencié choisit ses garanties :

Mature de la garantie Mini Braguet Petit Braguet Grand Braquet
+* Responsabilité civile - Défense Pénale et Recours Acquisa Acquise Acquise
+ Décda sccidentel MNon acquise 5000E 15 000E
+ Déobs ACWAVCY:
" [En labsence du test & fefor t de moins de 2 ans, Mon acquise 1 500E 2 500C
" an Présence du test A leffort de moins de 2 ana. Naon acouise 3000€ 7 500E
—+* Invalidité permanen te totale (réductible partiel lement 30 000E 80 DDOE
selon le taux dinvalidité) sows déduction dune franchise relative Mo acuise varsa an totalita varsé an totalita
<5% i sitaux dimakidité | i taux dinvalidits
> B6% > B6%
—# Frais médicaux preserits y compris nen remboursés 3000 3000€
par la Sécurité Sociale, dont :
Prothése dentaire -
" par dent (maxi 4] 250€ 250€
" prs de prothéss . H00E 500E
MNon acquise
Lumnethe =
B par wefre 120E 120
" par monbure 200€ 200
Réparation ou remplacement autre prothése (médcals) 500E 500E
Actesnon presciits et non remboursables Jséancesa 50€ | 3 sdances 450€
—# Frais de séjour dans un centre de rééducation en Non acepise 3 000E 0008
traumatalogie sportive
* Assistance dont :
" Rapatriement Frais réals Frais réals
¥ Prise en charge des fraks médicaus, chinungicaus: ou o hosprtaks aton 10 000E 10 000E
A Fétranger ef avance Mon acquise
® Frais de recherches, de secours et dévacuation 3000 3000E
TOUJOURS APPELER LASSISTANCE
AU 01559212 94 avant toute décision de rapatriement
-+ Dommages [Indemnisation vétusté déduite de B % Franchises
par an max 70 %) :
* Casgue 80E B0E Méant
» Cordio-fréquencemélre MNon acquisa 100E 100E Maant
® Eguipements ves tmentaines Mon acquisa 180E 30€
" GRS Man acquise 300C | 30C
L] Mﬂm& au Waloy compris catastrophes Maturelies Man acq.lisa 1 RODE 1006

% Fowr dfre valable e feal 4 Vaffort doll avolr é0é rdaNed avant lBcoldent of au plus fard dans les 2 ans qul prédcdaent la addlivrance de la loence

cha l'annde en COWrFs
1 Rasumd da i notica dindom asion Sasen 2024




Demewrent exclus de la garantie des Accidents corporels :

" Lafaute intentonnelle ou dolpsve de PAssuré, du Béndfickare ou du Souscrigbeur.

®  Lesacchdents causés par Musage de stupéfiants et de produits toxbgues non ondonnés médicalement.

" Lesconsdguences o acchdent résultant -

" de tout combustible nucléaire, produit ou déchet radioact if ¢

" da tout engin destind A eradier ou 4 exploser par modfication du noyau de Fatome, ansi que de leur déoontamination ;

®  dalaction drecte ou indirecte de tout agent biokogioue -

* dattentat oudacte de terorame utlisant drectement ou indirectement toute anme ou toute matiére radicactive, d ongine chimigue ou
diorigine bactér ologioue ou virge.

" Lesaccidents du fat dun taux o alcookémie de Fassurd égal ou supbrieur 4 celul fowd par la réglamentation frangase régiasant la circulation
autormobibe.

" Lesconadquences dune syncope, dune crise o épilepaie.

®  Lesacchdents résultant de la guerre chile ou érangére, les dmeutes et mouvements populaines .

" Lesaccidents provenant de la participation de PAssuréd 4 une rnxe sauf cas de gitime défense. ou d'assistance 4 personne en danger.

" Lesconsdquences du sucikde et de la tentative de sulcde.

" Les accidents résultant de phénoménes naturels 4 caractése catasirophigue.

" Lesacchdents résultant de la condulte de tout wihioule sans permis ou certificat en état de validité, de compétitions (et leurs essais)
compor tant Mutiksation de wihicules ou embar cations 4 moteur sauf cas de participation 4 des concentrathons automotiles non soumises 4
autorisation des pouvolrs publcs.

B Les conadquences :

®  dun traitement esthétique etfou dopération de chirurge esthétique non-consécutif 4 un acodent garantl ansi que leurs suites et
CONESQUeNCes ;

"  gdelapartidpation active de fassuré 4 des émeutes, mouvements populaires, actes de sabotage, crimes ou délits intentionnels, rixes sauf
encas de gitime défense, attental, acte de terroreme ;

®  dacodents survenus avant la date d'entrée en garantie de Fassuré ;

" demaladke ;

" dun acodent résultant de la navigation aénenne A bord dun appared non muni dun certificat valable de navigablité cu ploté par une
personne né possédant ni brevet, ni kcence, ou titulaire d'un brevet ou dune koance périmés.

Lex fras de voyage et de séjour dans bes stations balndares ou chmatiques.

L Les garanties optionnelles proposées

Silopton est sousoibe apréds dAmplitude Asswrances Gomis-Gamgues (bullatin N° 1 Annexs 2) -

1- Les Indemnités jou maliéres (Bulletin N* 1 Annexe 2 du Guide Licencié)

Lassureur garantt & Fassuré ke ver sement d Ind emnités journaliéres en cas dincapacité temporaire totale médicalement reconnue 4 la sulte

d'un accident survenu dans be cadre des activités garanties et dans les cas subvants -

" 5iFassuréd exerce une activité profes sonnelle et eat mis en amét de tr avall par décison médicale (base indammnitaine) Fassuredr verse une
Indemmnité journalére comes pondant exclusivement A la perte réelle de revenu Sans pouvor dép asser la somme de 30€ par jour, & compter
du 4° pour o arrét et ce jusgu'au 365° jour consécutl. Par perte réelle de revenu, on entend la différence entre la rémunés ation de Factivie
professonnelle de Fassuré (saaires, primes, honoraires, gratifications] servant de base 4 la déclaration annuelle A FAdministr athon Fiacale
at les prestations versdes par la Séouribé sociabe ety ou tout autre régime semilaire, régime complémentaine ou lemployeur.

" 5 Fassuré est hospitalisd pendant une période supdneure 4 4 purs Fassureur verse une indemnibé journalkére for fataire de 30£ par jour, 4
compter du 4° jour o hospitalisation et ce, pendant une durde maximale de 90 jours d hospritalisation.

Cotisation : 30€ TTC en complément des formules Petit Braguet cu Grand Br aguet.

2- Complément de garantie invalidité permanente et Décds (Bulletin N* 1 Annexe 2 du Guide Licencié)
Les sofmimes cl-dessous vennent sajouter i celles préwues par les formules Petit Braguet et Grand Braguet.

Garanties Maontant du capital supplémentaire
Décés
{Tout &wénament dorigine cardio-vasculaire ou vasculo 25000
carébral/ AVC est axclu)
Imvalidité parmanente totale (réductible partiellement selon le e
taux dinvalidité) sous déduction d'une franchise relative =5 %

¢ En cas dinvalidité permanente partielle, le montant de Mndemnité est égal au pourcentage du capital assuréd comespondant au taux
dinvalickts retenu.
Cotisation : 25€ ou S0E€ pour caprtaux a-dessus doulbbés

Fdsumd g b nodca dindermaton Sakeen 2034 2



JA\) Ampituce psrnces () P AssisTance

AMPLITUDE ASSURANCES LA FEDERATION FRANGAISE AXA ASSISTANCE

Céline Gomis - Philippe Garmrigues DE CYCLOTOURISME

17 Boulevarld de Gare 12 Rue Louis Bertrand Convention n* 0804137
31500 TOULOUSE C5 80045 Ligne dédiée 7j/7 - 24h/24
M*Orias : 20005657 - www.orias. fr 894207 IVRY SUR SEIME CEDEX 0155921294

Téléphone : 05 61521919 Téléphone : 01 56 20 88 82

E-mail : E-mail :

contactfamplifude-assurances.fr | blord eawd fvelofr

Site internet : Site internet :

www.cabine t-gomis-garrigues.fr wwew. fivelo.fr

Il. La protection de vos données personnelles

Mous vous informons gue les données i caracténe personnel recueilies sont nécessaimes pour la prise en compte de votre adhésion et la gestion
dewvotre contrat dassurance. Dans ce cadre, ces donndes pauvent étre transmises i Mssureur et pauvent également étre communiquéas i

des experts, 4 nos conseils, 4 nos prestataires et sous-traitants. A défaut dopposition expresse de votre part, nous pourrons vous adresser des
courriers ou emails dinformation en lien avec votre contrat sans caractére commerdal Vos données personnales recueillies et traitédes dans le
cadre de la gestion de votre contrat ne seront toutefois jamais utilisdes A des fins de prospection commerdcale. La base juridique du traiterment

de vos données est lexécution de volre contrat dassurance ou le consentement concernant féventuel traitement de vos données de santé.

La base juridigue du traitement de vos donnédas est l'exécution de votre contrat dassurance. Ces donnédes sont conservdes aussi longtemps

que nécessaine pour la gestion de votne contrat et au-dela, & compter de la cldture du dossier, pendant la durée autorisée ou imposée par une
disposition galke ou réglementaire. Vous disposez de droits daccés, de rectification, de limitation du traitement, ains gue du droit 4 la portabilité
de vos donndes. Vous pouvez également vous opposer pour motifs lgitimes 4 ce gue vos donnédes fassent l'objet dun traitement. Il est précisé
que lexercice de certains de ces droits peut entrainer au cas par cas pour AMPLITUDE A ssurances Gomis Garrigues, limpossibilité de géner
votre contrat et donc les prestations lides 4 ce dernier. Vous pouvez exercer vos droits 4 tout moment, sous réserve de justifier de votre identité,
et contacter ke Dékégué 4 la Protection des Données par courrier électronigue 4 ladresse contact@cabinet-gomis-garrigues fr ou par voie postale
4 ladresse suivante : AMPLITUDE Assurances Gomis Garrigues - Délégué a la Protection des Données - 17 Bld de la Gare 31500 TOULOUSE.
Vous disposez également du droit dintroduire une réclamation auprés de la CNIL 4 ladresse suivante : CHIL - 3, place de Fontenoy - TSA BOT1S -
75334 Paris Cedex O7.

En fournissant vos donndes personnelles et, notamment des données i caracténe médical, vous autorsez expressément keur utilisation pour les
besoins de la prise en compte de votre adhésion et de la gestion de votre contrat. Par allleurs, si wous fournissez des renseignements au sujet
d'une autre parsonne, wous vous engagez i lMinformer de lutilisation de ses donnéas personnelles at 4 obtenir son consenterment pour une talle
utilisaticn en son nom.

}G __________________________________________________________________

Déclaration du licencié - Saison 2024

A retourner obligatoirement au Club (ou 4 la Féadération pour les membres individuels)

BT T T ) S néfedle | o 4 |y ]
Pour le mineur représentant Wgal de néfedble L o | o |
Licendé de la Fédération & (nom du OBl e

Déclare :

" Awvpir pris connaissance du contenu du présent résumé de la notice dlinfermation relative au contrat dassurance souscrit par la Fédération
auprés TAXA pour ke compte de ses adhérents

= Avoir été informé par la présente notice de linténét que présente la souscription de garanties dindemnités contractuelles (Décés, Invalidité
Permaneante, Frais médicaux, et Assistance) pour les personnes pratiguant une activité sportive relevant de la Fédération

= fyoir choisi une formule ME [ PB [ ou GB [] et les options suivantes :
Indermnité Journaliére [ ] forfaitaire Complément Décés/Imalidité [
Me retenir aucune option complémentaire proposée []

< el oo Lo ]

Signature du fcencié souscrpteur
{owr dur représentant légal pour le minedr)

3 Rézumé de lanalice dinformation Samon 2004



@®

QUESTIONNAIRE SANTE ® )

A eompior do b saisan 024 . Co questiannair gsh sinetament parsannal

Lo pratique réguliére du cyclotourisme est bonne pour ko santé. Cependant, Chacun doit adapter sa pratique en

fanction de ses pathologies et de ses aptifudes ef limitation personnelles.

Ce questionnaire se swbstitve a I'obligation d'un certificat et a des objectifs d'éducation et de prévention. En cas de

daoute, l'avis de votre médecin fraitant ov médecin spécialiste est indispensable.

En cochant les différentes coses de ce module, vous vous engagez 4 avoir bien lu, bien compris et pris les disposi-

tions nécessaires av regard des recommandations données.

51 REPOMSE POSITIVE

B UME DES QUES TIONS

SUIVAMNTES,

IL EST IMDISPEMSABLE DE
COMSULTER UM MEDECIM
AVANT REPRISE DE L'EM-
TRAINEMENT OU CYCLOS-
PORTIVE.

S1REFOMSE POSITIVE & UNE
DES QUESTIONS SUIVANTES,
IL EST MECESS AIRE D' AVOIR
FRIS AVIS AUPRES

D'UH MEDECIH SUR UME
COMNTRE-INDICATION OU SUR
UN BILAM PREALABLE & LA
PRATIQUE INTEMSIVE.

S1REPONSE POSITIVE A UNE
DES QUESTIONS SUIVANTES,
ILEST RECOMMANDE DE
PREMDRE COMSEN AUPRES
D*UN MEDECIH SUR UNE
CONTRE-INDICATION
TEMPORKIRE EVENTUELLE

@ LES S TMPTOMES - AU COURS DES 17 DERNIERS MO

> Maz-wusrssand une doulaur dans lopaitina a Faffart 7

= Maz-waus rssandi des palpita§ions 7 Les palpisafions sonf wa pamapSianinhabiselle des bosamens
mrdaques imiguliers ai/ou ropides de durde briva o s ow moins prolmgée.

= Avaz-wus did msmndivn maloka dumnd wnaffart 7

> hez-waus diid e une parte de mnmisancs brusds - awrepas o i Faflar?

= Maz-wusdgd msmntivn ssoufllanent inhobiwl al'aflos 7

() 8 COCHANT CETTE CASE, FATTESTE SUR L'HOMMEUR -
wvair bian iz nos de oz quesSins o comprends qua @rging sympsimas pauvent @ des signas da pathalagia candinqua @ rsqua pour ma snsé,
o mprsaniar poiantielmeant un risqua visal. Ja m'angage & stapper Facivild sparive imdangive et @ consubar durgen en s  pparison da s

mpams. J

[ E5 FACTEL'RS DE RIS OUES CARTION OO 100 £5

= Wz mis una acivisi physiqes niemiva sns réaliserun Blon médiod apris 45 oms {famma)
35 ams {hamme) pour évaler vaim isque adivaswhie ?

> hmzvoes o mansdaw da o focenrs de dsque condiovsculin 7 (> S0ans, sabagiama, didbéte, chalssiml,
hypartamion arénals)

» Basvous suivi pour una pat holagia chranigua ? Toute pathalogia paut prisater un risyue sail par nodume, sl par
s affts saandaires de se frodamants.

> Pawrmivaz-vous b pmiiqee de cyeleportive at/ouloawist physique intemsive geis &0 ms 7

= Uin mambem de woire fomilla |parans, e, smuy andants] stil décsda subisament  wa covs mrdiogue ou inexpliquéa 7

> ln membe de vowre famille {paranss, frire, seuy andants) 04l prisanté une mdadie omliogrs ovmt 35 0m ?

> Yausn'ovez jomais réalea d dkcimordogmmme (£05]7 Mows recommandans de réaliar oumains un 06 dons o via.

[:I [EN CDCHANT CETTE CASE, FAITESTE SURLHONMEUR -

comprandra que cariains madms milioz, s hdens dareque ardewsuldns, & crings pafdagis chmniquas paven animina m
riqe lors de b pmsique du sport &t doivent fuire prandra 0vis oupeis d'un médacn pour me prosiqus siourkde_ De mime, jo comprandk qu'm
bian méadica 4 cartins dges da lovie ast né@sair prur foire b paind sur ma profique et ss risgues.

LES PROBLEALTTOUIES LIEES AU SPORT - AU (CDURS DES 12 DERWERS MONS

> MRS paman une bass newpliguaa de padimana ?

» hazvs ot b pont plusda 30 jours pour rdzms de smsé ?

> Mezvous dibusé unirilanant midiol de lmgue durde thos contracapion a1 dismshilkation ow allamiss] ?

= s 8 momxigue? Qo pansmzvos ouvows o-ton & dil qua vous oviez des pmbBmes wver lanaumitora ?
> Paur ks féminins - vas igles ant-alas dipans depuis plos de wrais mais?

> M z-vous & un iroumadame i 7

» Pansaz-wis 0wt besain d'm ovis médical powr pourswives vaire profiqua sparive 7

() eu CoCHaNT CETTE CASE, FUITESTE SUR EHOMNEUR -
wwir s nae de @ quasiions @1 ampands que @ins silvdlions ou sympéimes pervent andminer un rigjue pour ma somé &/ou powr mes
parhmancas



Page 1
29¢ 10 :NTENTE CYCLISTE OLYMPIQUE VILLEURBANN N

ASSH

Ecole FFCT [E(C (DI

Entente Cycliste Qlympic Villeurbanndls

Fédération francaise de cyclotourisme (ou FFVélo)

Licence de janvier a janvier mais disponible a partir de septembre pour une lere
inscription

Choix de I'assurance :
descriptif des différentes assurances et prix assurances et licence dans le document
pages 6-7-8

[0 petit braquet a 0€

[0 grand-braguet a 50€

Documents a fournir:

bulletin d'adhésion au club (page 1) rempli
cette page remplie

Autorisation parentale remplie (page 11)
notice d'information AXA remplie (pages 6-7-8)

O OoOoOod

Certificat médical avec mention « cyclisme en compétition » de moins de
6 mois

Autorisation trajets :

En tant que pére, mere, tuteur, je soussigné ......

autorise mon enfant précité a rentrer seul a vélo apres la séance.
OuUl / NON

Si non, merci de venir le chercher a I'heure prévue.

Correspondant:

Ces documents sont a remettre a :
president@ecov-velo.com

ou lors d'une réunion mensuelle

Pas d’échanges de documents lors des séances

Prix de la licence et de I'assurance :
13 € pour la licence
+ ... € pour |'assurance
= ... € Total a reporter en page 1

Signature
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FEDERATION FRANCAISE DE CYCLOTOURISME

o fictorg Sphere Jeunesse

AUTORISATION PARENTALE
PRATIQUE DU CYCLOTOURISME EN CLUB

Nom du Club cyclotouriste : ECCN .......................... n® FFCT : MQEE
Je, soussigné(e) (1)

3 2 =110 1
W=t O,
Code postal 1 Wille ©
Tel. domicile 1 Tel. professionnel 1
Autorise (2)

3 2110 1

a participer aux activités organisées par le club sous la responsabilité de son président ou
d'un encadrement compétent mis en place par le président (adulte expériments,
animateur, initiateur, moniteur) et dans le respect de la réglementation en vigueur,

En aucun cas l'enfant pratiguera les activités seul.

Recommandations des parents (médicales ou autres)

L'enfant suit-il un traitement particulier 7 oui |:| non D

Si oul, joindre la prescription médicale.

Je, soussigné(e) (1) :

Lo T PPEMOM & civeveccmsscsnssmsssnsmmnssasenininns
Pére, mére ou tuteur légal, autorise le responsable de I'encadrement (3] :

Mom : DUVAL Prénom : ARNAUD
a prendre toutes dispositions concernant les soins d'urgence ou "hospitalisation, sur avis
meédical, concernant le jeune (2) :

Lo T PPEMOM & civecveccssscsnssmssnnsmmnssassnininns
Je déclare sur I'honneur, I'exactitude des renseignements fournis, et je m'engage a
signaler toute modification concernant I'état de sant€ de mon enfant, et & accepter les

réglements en vigueur concemnant les activités pratiguées au sein du club.

Fait @ 1 s le:

Signature,
(précédée de la mention manuscrite < lu et approuvé =)

1} Nom, prénom du Fére ou de |z mére ou du tuteur légal,
2} Nom, prénom de l'enfant
{2} Mom et prénom du responsable de I'encadrement du club

Sphére Jeunesse/ HFD/AR/03-2012
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