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lere Inscription ] Déja inscrit la saison derniére ]
Nom de I'adhérent : Prénom :
Adresse complete :
Date de naissance : / /

Téléphone RESPONSABLE LEGALE :
Email en lettre capitale :

Autorisation parentales pour les moins de 18 ans
Noms des parents ou du tuteur légal :

J'autorise mon fils - ma fille(s) :

a pratiquer la boxe au sein de I'association Né Pour Combattre a Saint Chamond.

Autorisation droit a I'image :
[ ] Autorise[ ] Refuse que mon enfant ou que je sois pris(e) en photo et/ou filmé lors des entrainements

et/ou de manifestations organisées par I'association et d’utiliser ces mémes images et/ou vidéos a titre gracieux
uniguement a des fins de communication : affiche, plaquette, article presse et magasine, calendrier, site internet
du club.

Réglement intérieur :

Reconnais avoir pris connaissance du reglement intérieur de I'association (QRcode, site internet
www.nepoucombattre.com et afficher en salle d’entrainement).

Date: / / Signature des parents ou du tuteur légal :
(« lu et approuvé »)

TARIFICATION MENSUEL :
CONDITIONS DE REGLEMENT : Mensualités par prélevement, ou comptant (minimum 10 mois reconductible).

FRAIS Inscription : 36 euro (Préléevement, cheque ou espece).
[ ] Kick/K1 40 euro/mois. [ ] MMA/LUTTE 40 euro/mois.|:| FULL Combat 70 euro/mois
|:| FORFAIT FULL MMA ou kick + Prépa-physique 50 euro /mois (Badge 20 euro dont 10 euro de caution)
|:| FORFAIT FULL Combat + Prépa-physique 80 euro/mois (Badge 20 euro dont 10 euro de caution)
|:| FORFAIT PROS 170 euro/mois : Acces Salle 7j/7j ,3 cours de coaching, suivi Diététique, Prépa-
physique.
[ ] FORFAIT ADO 40 euro/mois
|:| FORFAIT Enfant de 5 a 12 ans 35 euro/mois

|:| Accompagnant Mineur 15 euro acces aux machines pendant leur attente des cours des mineurs

|:| Prépa-Physique et Musculation 35 euro/mois (Badge 20 euro dont 10 euro de caution)
|:| Body MMA Carte de 10 séances 70 euro ou 280 euro la saison.

® Coaching privé / séances extérieures : Cours perso ou plaques : 90€ (Tarif licenciés NPC : 60€)
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FEDERATION FRANGAISE DE KICKBOXING, MUAYTHAI ET DISCIPLINES ASSOCIEES
FEDERATION DE.EGATARE/

Pratiquant mineur — Pratique de la compétition en assaut ou pratique de loisir sans compétition Prise de licence d'une fédération

sportive

Questionnaire de santé “ QS-SPORT ” MINEUR

Avertissement a destination des parents ou de la personne ayant I'autorité parentale
Il est préférable que ce questionnaire soit complété par votre enfant, c'est a vous d'estimer a quel age il est capable de le
faire. 1l est de votre responsabilité de vous assurer que le questionnaire est correctement complété et de suivre les
instructions en fonction des réponses données.

Faire du sport, c'est recommandé pour tous. En as-tu parlé avec un médecin ? T'a-t-il examiné (e) pour te conseiller ? Ce
questionnaire n'est pas un contréle. Tu réponds par OUl ou par NON, mais il n'y a pas de bonnes ou de mauvaises réponses.
Tu peux regarder ton carnet de santé et demander a tes parents de t'aider.

Tu es une fille 0 un gargon O Ton age
...... ans

Depuis I'année derniére ... oul NON
Es-tu allé (e) a I'ndpital pendant toute une journée ou plusieurs jours ? O O
As-tu été opéré (e) ? ”D ”D |
As-tu beaucoup plus grandi que les autres années ? ”D ”D |
As-tu beaucoup maigri ou grossi ? ||D ||D |
As-tu eu la téte qui tourne pendant un effort ? ||D ||D |
As-tu perdu connaissance ou es-tu tombé sans te souvenir de ce qui s'était passé ? ”D ”D |
As-tu recu un ou plusieurs chocs violents qui t'ont obligé a interrompre un moment une séance de
sport ? = =
As-tu eu beaucoup de mal a respirer pendant un effort par rapport a d'habitude ? ”D ”D |
As-tu eu beaucoup de mal a respirer aprés un effort ? ”D ”D |
As-tu eu mal dans la poitrine ou des palpitations (le coeur qui bat tres vite) ? O O
As-tu commencé a prendre un nouveau médicament tous les jours et pour longtemps ? 5 5
As-tu arrété le sport a cause d'un probleme de santé pendant un mois ou plus ? O O
Depuis un certain temps (plus de 2 semaines) ...
Te sens-tu tres fatigué (e) ? O O
As-tu du mal a t'endormir ou te réveilles-tu souvent dans la nuit ? O O
Sens-tu que tu as moins faim ? que tu manges moins ? ”EI ”EI |
Te sens-tu triste ou inquiet ? ”EI ”EI |
Pleures-tu plus souvent ? ”EI ”EI |

Ressens-tu une douleur ou un manque de force a cause d'une blessure que tu t'es faite cette année ?




Aujourd'hui... ” ”

Penses-tu quelquefois a arréter de faire du sport ou a changer de sport ? ” a ”I:I
Souhaites-tu signaler quelque chose de plus concernant ta santé ? ” a ”I:I

Penses-tu avoir besoin de voir ton médecin pour continuer le sport ? ” a ”I:I |

Questions a faire remplir par tes parents || ||

Quelqu'un dans votre famille proche a-t-il eu une maladie grave du coeur ou du cerveau, ou est-il décédé O -
subitement avant I'age de 50 ans ?

Etes-vous inquiet pour son poids ? Trouvez-vous qu'il se nourrit trop ou pas assez ? ” O ”I:I |
Avez-vous manqué I'examen de santé prévu a I'dge de votre enfant chez le médecin

? O O

(Cet examen médical est prévu a I'dge de 2 ans, 3 ans, 4 ans, 5 ans, entre 8 et 9 ans, entre 11 et 13

ans et entre 15 et 16 ans.)

Si tu as répondu OUI a une ou plusieurs questions, tu dois consulter un médecin pour qu'il t'examine et voit avec toi quel sport te convient. Au
moment de la visite, donne-lui ce questionnaire rempli.
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PRATIQUE ASSAUT & LOISIRS

Prise de licence «pratiquant mineur»

ATTESTATION Questionnaire de santé SPORT

Je soussigné M/Mme [Prénom NOM]

en ma qualité de représentant légal de [Prénom NOM)|..........ccccoevvevveeeevevevvieeceeennne, , atteste

gu’il/elle a renseigné le questionnaire relatif a I'état de santé du sportif mineur (arrété du 7

mai 2021) et a répondu par la négative a I’ensemble desrubriques.

Date et signature du représentant légal
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MANDAT de Prelevement SEPA N PC
emtipaetnete: § ] | ) L L L T L VL L]

JEn sigrant ce formulaire de mandat, vous MuRorizez 8 'sssociation Né powr Combatire & envoyer des instructons & volre bangue pour déditer votre
compte, et (B} volre bangue & débiter votre compte conformément auy Instructions de associaion Ne pour Combatre.

Vous béneficiez du croit d'étre rembowrse par volre bangue seion les condions décrites dans ia convention Que VOUS avez passée avec eile. Une
demande de remboursement doit étre prézentée dans les 8 semaines suivant |a date de débit de votre compis powr un prélévement autorise.

Veullez compigtier les champs marques

Votre Nom NS AR T R B e b e e L it S Sy
Non' Prtnom' du oeb-t:ur

Votre adresse o K S e A G et L LT PR ST P VLT DU VL P ST P L L IO VLT PR C S PUSTRVE SLTP SR S SLIP S ST TPIS PRSPPI SRS S
Numéro et nom de iarue

Coage Fostal Viie

Py I
Les coordonnées -1(11 IIIlIIIIIIIIIIIIIIIIIllllllII s

de votre compite Numéro didentificaton International du compte bancairs - ISAN (International Eank Account Number)
I N O O O I | 6
matonal a%on oe \ bangue - BIC (Bank identifier code)
Nom du creancier vl mari
Nom du créancier

Ic.3 |!||(Imlehl!lllllllllllllllllllllllllll*3

o SN po e S e S s B e e A e s o P - i . ey e Y o s o et ) R ot ey S o 9

Numeéro et nom de arue

ae S| Vile
cos eme wme ese ces ceeces dea mes see Bas ess mes ses ess.bes san bes ess Ses ame Sescee ssecentectescesass e e cee cen aces 1"

FPays

Type de paiement - * Paiement récurrent/ répétitif [ | Paiement ponctuel 1 12

Signé 3 T =31 [ [ ) v ] ) | 13

Signature(s) : * Veuillez signerici

Ccocde identifiant du e e e e e B et i 14
debiteur Indiguer il tout code que VOus ouh3ReZ voir restius par votre bangue

Tiers debiteur pour T i e L o e e e e A e Y B e L B S e A RS, B St G e /S 15
e compte duquelle NOm du Sers dabRew : 3! vore palement concerne un accord passé entre (NOM DU CREANCIER ) =t un Sers (par

paiement est exempile, vous payez ia facture dune autre personne), veuliez Indiquer icl son mom.

effectue (si 31 vous payez pour voltre propre compte, ne pas rempiir

difféerent du e T B ey Wy e S e S T o S T g e S B e RS SO I SR e A 16
debiteur lui-méme) Code identifiant du tiers cebiteur

O L e e g ey g 5 S L e i el e e S £ S o g i i e g o S e B ot 1w

Nom du Sers créancier : le créancier goit compiéter cefte section sV remet des préiévements pour e compte C'Lr
Ters

B ety XY 2 LRV 0B e B G RO SO AN S8 e L L S TR el S0 SRS S 1 N e XS O AL L T oS Ll Lo Sere 12
Code identifiant du tiers créancler

Contratconceme ... e o g e S e e e e S e S S e e S
Numero d ademrﬁcatlon du ccnt:rat

e | i et A s el ey e e e i e e e e e e S ¢ e S e e S S e S S e e A S - B 20

Descrlptlon du contrat

ONs CONtenwes Gans e present mandak, qQul 0o comps son sonees an IRIISEST PaF IS CTEaNnCISr QU DOUN |3 Qes30n za
re(ason avec zon cient Elles powTont donner feu & 'exertice, par ce demier, de ses drolts doppositions, d'acces ot de rectfication teis Que prévus aux
articies 38 et sulvants de ia loi n* 78-17 du S janvier 1978 reiative 8 Nnformatigue, aux Schiers et aux Ibertes.

- 4 i : 4
Président Wison 42400 Saint Chamond

. La jongueur maximum pour un nom est de 70 caracteres
2 Cefie ligne a une longuewr maximum de 35 caractéres

JOINDRE
UN R.1.B

ENGAGEMENT 10 mois reconductible automatiquement
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FEDERATION FRANGAISE DE KICK BOXING, MUAY THAI ET DISCIPLINES ASSOCIEES

CERTIFICAT MEDICAL DE NON CONTRE-INDICATION A LA PRATIQUE DU KICK-BOXING,
MUAYTHAI, PANCRACE et DA EN LOISIRS ET EN COMPETITION « EDUCATIF, ASSAUT, LIGHT »

Je SOUSSIZNE, DOCIEUN ..ovvieiveeerer et se v e s ernnre s e (En lettres capitales)

(Date de I'examen) :

(Mentionner le nom et prénom)

Et n'avoir pas constaté, a la date de ce jour, de signes apparents contre
indiguant la pratique de I'entrainement, du loisirs et des compétitions
« Educatif, Assaut et light » en Kick Boxing, Muaythai, Pancrace et leurs

disciplines associées.

Signature et cachet du médecin :
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