% INSCRIPTION MINEUR - Judo Jujitsu Miirs-Erigné — Saison 2024-2025

]
L-r NOM Judoka : Prénom :

3“d°J“J'““M““E”g"e Date de naissance : Sexe : Fille |:| Garcon |:|
Adresse : Code Postal : Ville :
E-mail : Téléphone :
Autre Contact d’Urgence - Nom : Téléphone :

AUTORISATIONS MEDICALES ET DROIT A UIMAGE

Médecin traitant : Adresse :

Téléphone :

Je soussigné.e pére, mere, tuteur légale de
autorise le club Judo Jujitsu Mirs-Erigné, a faire pratiquer sur mon enfant les soins médicaux d’urgence,
ainsi que son éventuel transport en Centre Hospitalier.

Jatteste par ailleurs avoir renseigné le questionnaire relatif a I'état de santé du sportif mineur* (arrété du
7 mai 2021) et a répondu a la négative a 'ensemble des rubriques.

J'autorise le club JJME a prendre mon enfant, ou moi-méme, en photo et vidéo. Les photos pourront étre

postées sur le site internet et éventuellement a la presse locale pour valoriser les actions du club :

Dje refuse que I'image de mon/mes enfants soit utilisée dans les conditions citées ci-dessus.
Je suis informé que le JJIME sera amené a stocker mes données personnelles dans le cadre de mon adhésion
et a me transmettre les informations par mail.
Je reconnais avoir pris connaissance du présent réglement et accepte celui-ci.
La signature implique I'acceptation totale du réglement intérieur du club et pour les mineurs la validation
de l'autorisation parentale.
Signature et mention lu et approuvé :

Fait &8 MQrs-Erigné, le

* Attention : Questionnaire médical a compléter au verso

Cadre Réservé au Club FACTU RATI 0 N

Tarifs saison 2024-2025 Inscription individuelle
FFID JIME TOTA Paiement par chéque bancaire Autre mode de paiement
Nés entre 2017 et 2020 N°1 N°2 N°3 N°4 ANCV Pass’Sport Autre
. septembr octobre novembr décembre
o A1 GRS [PREPss Rar 112¢ — 153€ Montant : Montant : Montant : Montant : Montant : Code :
semaine -
41€ | o | S
= Nés entre 2006 et 2016
2 cours proposés par | 127€ 168€
semaine ) ) "
- qmme —



https://judo-murs-erigne.ffjudo.com/

QUESTIONNAIRE RELATIF A L'ETAT DE
SANTE DU SPORTIF MINEUR \Le

En vue de I'obtention. du renouvellement d'une licence d'une fedération sportive ﬂ
ou de lNnscription & une com pétition sportive autorisée par une fédération agriée, FF d.
hors discipllres, & contraintes particuliéres I" 0

A ertismement o destinaboan et ri SMES el persanne anen t fouson 2 o Tre) 'z 2t préeragble g

NOM Judoka : Prénom :

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
guestionnaire n’est pas un controle. Tu réponds par OUI ou par NON, mais il n’y a pas de bonnes ou de mauvaises réponses. Tu
peux garder ton carnet de santé et demander a tes parents de t’aider.

Tu es une fille un garcon
n OUl NON
Ton age : - ans

Es-tu allé(e) a I'hopital pendant toute une journée ou plusieurs jours ?

As-tu été opéré(e) ?

As-tu beaucoup plus grandi que les autres années ?

As-tu beaucoup maigri ou grossi ?

As-tu eu la téte qui tourne pendant un effort ?

As-tu perdu connaissance ou es-tu tombé sans te souvenir de ce qui s’était passé ?
As-tu recu un ou plusieurs chocs violents qui t’ont obligé a interrompre un moment une

séance de sport ? D D
As-tu eu beaucoup de mal a respirer pendant un effort par rapport a d’habitude ?
As-tu eu beaucoup de mal a respirer aprés un effort ?

As-tu eu mal dans la poitrine ou des palpitations (le coeur qui bat tres vite) ?

As-tu commencé a prendre un nouveau médicament tous les jours et pour longtemps ?
As-tu arrété le sport a cause d’un probléme de santé pendant un mois ou plus ?

Te sens-tu trés fatigué(e) ?

As-tu du mal a t’endormir ou te réveilles-tu souvent dans la nuit ?

Sens-tu que tu as moins faim ? que tu manges moins ?

Te sens-tu triste ou inquiet ?

Pleures-tu plus souvent ?

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

Penses-tu quelquefois a arréter de faire du sport ou a changer de sport ?

Penses-tu avoir besoin de voir ton médecin pour continuer le sport ?

Souhaites-tu signaler quelque chose de plus concernant ta santé ?

A remplir par les parents

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

Etes-vous inquiet pour son poids ? Trouvez-vous qu’il se nourrit trop ou pas assez ?

Avez-vous manqué I'examen de santé prévu a I'dge de votre enfant chez le médecin ? (Cet
examen médical est prévu a I'age 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.)

L’année derniére

Ces 2 derniéres semaines

Aujourd’hui

O OO
[ |
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