BULLETIN D'ADHESION
VTT Club du Rouvray EF
velo

N
€t passio®

NOM :
Prénom :
Né(e) le :
Adresse compléte :
Tél fixe : Tél portable :
E-mail :

Je déclare avoir pris lecture de la Charte et du Reéglement Intérieur de
I'Association « VTT Club du Rouvray », je m’engage a les respecter et je
sollicite mon admission comme adhérent dudit VCR.

Je reconnais également avoir eu connaissance, préalablement a mon adhésion, des
diverses garanties d'assurances octroyées en qualité d'adhérent a la Fédération
Francaise de Cyclotourisme (FFCT) et avoir souscrit a celle qui me convient.

Pour rester adhérent, je regle la cotisation annuelle, comprenant la licence et
I'assurance FFCT ainsi que la cotisation du VCR, fixée par I’Assemblée Générale
constitutive.

Comme exigé par l'assurance FFCT, je remettrai au VCR :

- Pour les nouveaux adhérents :

Un certificat médical de moins de 12 mois mentionnant la pratique du VTT en
randonnée.

- Pour les adhérents (un certificat médical tous les 5 ans)

Le questionnaire de santé chaque année durant les 4 années intermédiaires.

‘ Déclaration du licencié- Saison 2020
Aretourner obligatoirement au Club (ou d la FFCT pour les membres individuels)

Je soussigné(e) né(e)lel o I o |+ oy |
Pour le mineur représentant légal de née)le I o+ | 1+ 1 o |
Licencié dela FFCT & (nom du Club)____VTT Club du Rouvray

Déclare :

o Avoir pris connaissance du contenu de la présente notice d'information relative au contrat d'assurance souscrit par la FFCT
aupres d'Allianz pour le compte de ses adhérents ;

o Avoir été informé parla présente notice de lintérét que présente la souscription de garanties d'indemnités contractuelles (Déces,
Invalidité Permanente, Frais médicaux, et Assistance) pour les personnes pratiquant une activité sportive relevant dea FFCT,

¢ Avoir choisi une formule MB, PB ou GB et les options suivantes :

Indemnité lounaliére forfataire || Complément Décés/Invalidité L]
e Avoir souscrit au contrat individuel Garanties des Accidents de la Vie (GAV) oui L] non [
o Ne retenir aucune option complémentaire proposée D

Fait 3 [ T T
Signature du licencié souscripteur (ou du représentant légal pour le mineur)




Autorisation individuelle EF
VTT Club du Rouvray velo

Je suis informé(e) de I'existence d’un fichier informatique (FFCT et VCR) comportant
mes informations personnelles nécessaires a la gestion administrative des adhérents
; je dispose d’un droit d’acces et de rectification en m’adressant au Secrétaire du
VCR.

AUTORISATION CNIL

Je soussigné(é) autorise les dirigeants du club

a faire figurer mes noms, coordonnées et informations qui sont sur la fiche de

renseignements, sur le fichier informatique du club.

Fait a le

Signature de I'adhérent précédée de la mention « lu et approuvé »

AUTORISATION DE PUBLICATION

Je soussigné(e)
Adresse complete :

Autorise par la présente, le VTIT CLUB DU ROUVRAY représenté par les membres du
bureau a diffuser toutes photographies prises lors de manifestations organisées par le
club, sur laquelle (lesquelles) je figure, ou sur laquelle (lesquelles) figure mon fils/ ma

fille en vue de les mettre en ligne sur le site

internet du club ou tout autre document concernant la vie du club.

La présente autorisation est incessible, et ne s'applique qu'au site ou informations
nécessaires a la vie du club.

Fait a le
Signature de I'adhérent précédée de la mention « lu et approuvé »



Libertd + Egalnd + Pravermird N°15699"01
Renouvellement de licence d’une fédération sportive

Questionnaire de santé « QS — SPORT »

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

Répondez aux questions suivantes par OUl ou par NON* OUl | NON

Durant les 12 derniers mois

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

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

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

4) Avez-vous eu une perte de connaissance ?

5) Si vous avez arrété le sport pendant 30 jours ou plus pour des raisons de santé, avez-vous repris
sans I'accord d’un médecin ?

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

7) Ressentez-vous une douleur, un mangue de force ou une raideur suite a un probléme osseux,
articulaire ou musculaire (fracture, entorse, luxation, déchirure, tendinite, etc...) survenu durant les
12 derniers mois ?

OO0000a0
Ooo00o0o0oa0n

8) Votre pratique sportive est-elle interrompue pour des raisons de santé ?

O O 0O
O 0O 0O

9) Pensez-vous avoir besoin d’un avis médical pour poursuivre votre pratigue sportive ?

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

Si vous avez répondu NON a toutes les questions :

Pas de certificat médical a fournir. Simplement attestez, selon les modalités prévues par la fédération, avoir répondu
NON a toutes les questions lors de la demande de renouvellement de ia licence.

Si vous avez répondu OUI a une ou plusieurs questions :

Certificat médical a fournir. Consultez un médecin et présentez-lui ce guestionnaire renseigné.




