
 Cochez la case et fournissez 2 timbres à 1,05 € (Ne pas les coller ! )..........................................

Nom:............................................................Nom parents (si différent):..................................................

Prénom:........................................................Date de naissance:..............................................................

Sexe (entourez): F / M     Poids (en Kimono):...............Kgs

Grade//Couleur de Ceinture: ..............................................................................

Adresse:.............................................Ville:.........................................Code Postal:.................................

Tel Fixe:.........................................................Tel portable:......................................................................

Adresse Email:...........................................................................(Très important et en majuscules s.v.p)

Si vous n’avez pas reçu d’Email, dans les 15 jours qui suivent votre inscription, envoyez un Email au 
secrétariat).

Photo 
dʼidentité 

(Obligatoire)

A coller ou 
agrafer

Je soussigné(e) M. – Mme – Mlle ……………………………..
 donne l’autorisation d’hospitalisation de mon enfant ..........................................à l’association, en cas de nécessité.

        ne donne pas l’autorisation et je m’engage à être toujours présent(e) sur les lieux du cours de mon enfant et pendant les 
compétitions. 

Le club possède un site internet et un compte Facebook où nous inscrivons toutes les informations sur les manifestations, les 
compétitions, les résultats en compétition, les animations, les photos.

          J’accepte que le nom et prénom de mon enfant ainsi que sa photo apparaissent sur le site et sur Facebook.

-  Je déclare avoir pris connaissance du règlement intérieur et des statuts de l’association, les accepte, et m’engage à les 
appliquer et à les respecter. 

- Nos cours fonctionnent selon le calendrier scolaire. Les cours commencent début Septembre et se terminent fin juin ( 3 
trimestres ). Il n’y a jamais cours le 1er samedi des vacances scolaires, les vacances des enfants du primaire, commençant le 
vendredi soir après la classe. 

- J’ai bien noté que la cotisation était annuelle et qu’aucun remboursement ne pourra avoir lieu. Toute année commencée, au 
delà du 1er cours d’essai gratuit, est due dans son intégralité.

- J’ai bien noté, également, en remplissant le formulaire de demande de licence FFJDA, que j’avais le choix de souscrire, ou 
non, à une assurance complémentaire. 

- Les attestations pour les C.E ne seront établies que si la cotisation est entièrement réglée. 
Date et Signature

À imprimer et à envoyer complétée et signée au secrétariat de l’association: 10 rue de Verdun 78420 Carrières-sur-Seine, 
avec le montant de la cotisation, la demande de licence FFJDA, le questionnaire de santé, les deux timbres et la photo.    

Tout dossier incomplet sera refusé et par conséquent l’accès du pratiquant aux tatamis sera refusé. 

FICHE d’INSCRIPTION JJCC 2022-2023

   Ne rien écrire dans ce cadre, réservé au secrétariat. 
TIMBRES PHOTO C.M LICENCE REGLEMENT

CH : 
LI: 
CV: 
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Es-tu allé(e) à l’hôpital 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 tête qui tourne pendant un effort ?

As-tu perdu connaissance ou es-tu tombé sans te souvenir de ce qui s’était passé ?

As-tu reçu un ou plusieurs chocs violents qui t’ont obligé à interrompre un moment une 
séance de sport ?

As-tu eu beaucoup de mal à respirer pendant un effort par rapport à d’habitude ?

As-tu eu beaucoup de mal à respirer après un effort ?

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

As-tu commencé à prendre un nouveau médicament tous les jours et pour longtemps ?

As-tu arrêté le s port à cause d’un problème de santé pendant un mois ou plus ?

Te sens-tu très fatigué(e) ?

As-tu du mal à 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 à cause d’une blessure que tu t’es faite 
cette année ?

Penses-tu quelquefois à arrêter de faire du sport ou à 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 ?

M#24-/&#/&06(-/#64/#(&5#64/&",5#

Quelqu’un dans votre famille proche a-t-il eu une maladie grave du cœur ou du cerveau, ou 
est-il décédé subitement avant l’âge de 50 ans ?

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

Avez-vous manqué l’examen de santé prévu à l’âge de votre enfant chez le médecin ? 
(Cet examen médical est prévu à l’âge 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.)
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PRISE DE LICENCE  
MINEURS 

 
ATTESTATION  

QUESTIONNAIRE RELATIF À L'ÉTAT DE SANTÉ DU SPORTIF MINEUR 
 
 
!

Je soussigné M/Mme [Prénom NOM] ...................................................................................................... , 

en ma qualité de représentant légal de [Prénom NOM] .......................................................................... , 

atteste qu’il/elle a renseigné le questionnaire RELATIF À L'ÉTAT DE SANTÉ DU SPORTIF MINEUR 

(arrêté du 7 mai 2021) et a répondu par  la négative à l’ensemble des rubriques. 

 

 
 
Date et signature du représentant légal. 




