CONNECT:T

CYCLO CLUB

Hotel de ville, 8 rue Marcel Honorat 13990 Fontvieille
MAIL : cycloclubconnectic@gmail.com

Président : Didier TEXIER 06 98 44 97 38

Trésorier : Thomas GUIOL 06 31 79 46 41

Secrétaire : Robin FLAISSIER 06 99 10 77 31

Ecole de vélo : Louis TEXIER 06.43.36.23.69

Le dossier d’adhésion complet se compose de :
e Bulletin d’adhésion + fiche sanitaire (au verso) pour les mineurs,
e Unseul cheque, a I'ordre du « Connectic Cyclo Club », cumulant le montant de I’adhésion et de la licence,
e La prise de licence via le site de la FFC dés le mois de septembre pour les nouveaux membres du club et au
mois de novembre pour les renouvellements de licences.

ADHESION CLUB + TENUE DE VELO + LICENCE

NOM : ottt e PrENOIM & ettt e et s e sttt bbb sttt seneae s
ADRESSE & ...ttt ettt ettt ettt st she e heeae ettt et e es b euae b e A e et SEe b Suteat ettt e ea et fensea e e ate SheeEeeh eut et et eneaesbesben ettt seeeres
CODE POSTAL : .ot VILLE ettt e sttt et st e et s ea e e e e e et e s e et e s e ereene R ne e R eeeen e sreeneenneenee
DATE DE NAISSANCE : .....cccoeviiveiiinininieene AGE : .o

TELEPHONE : ...ttt s s s IMLALL 2 ettt et ettt s e e e e s e s e sae e

ADHESION AU CLUB : 120€ (pour le premier enfant) 100€ (a partir du second) .......cccceeeeeeerecieieeneeeecveceeneene +

TENUE DE VELO : (Cf fEUIIE @NNEXE) .vevieeee ettt ettt st eteete ettt bt es b easaae et sbe s s e sesbesasssesensansaneeaan +

LICENCES (obligatoires pour les jeunes inscrits a I’école de vélo) :

e JEUNESSE (partranchede 2ans:de U7 (5a6ans)alU 17 (15a16ans):61€ ....cccveveveverecrennnnns +
e SPORT (Epreuve de masse) 17 ans €t + 1 BL € ..ottt et ettt ae s et s e e ete st s nnans +
e COMPETITION (17 ans et +) ACCESS : 79 € 0U OPEN : 139 € ....c.ooiviiviiirie ettt st s +
e A DEDUIRE 30 € si participation de la mairie de Fontvieille (Fontvieillois — de 16 ans) ............... -
100 € du département (Carte Collégiens de Provence).......ccoceeeeeeveesevnrececresnecvenes -
50 € pour les bénéficiares du Pass’ SPOrt .......cccccecviinecececie s ettt e eeree e e e -
SOUTIEN AU CLUB (66% déductibles des iMPOLS) & ....cccurieveririeineiereeineeenes et st enereevesesisseseesesesesesesne sensssenes +
TOTAL =

D Je souhaite adhérer a I'association « Connectic Cyclo Club » et je sais pouvoir prendre connaissance des
statuts et du réglement intérieur de I'association.

|:| J'autorise / je n’aurotise pas (rayer la mention inutile) la diffusion de mon image sur la totalité des supports
de communication du CCC.



CONNECT:C

CYCLOCLUB

FICHE SANITAIRE

JE SOUSSIGNE : oo ees s ses e ses s oo QUALITE : MERE [ PERE [I] TUTEUR LEGAL [T
ADRESSE : ....ccoouuuuuueesiessissssssssssesssssee e oo o555 5525555555555 5055555025080 R e
CODE POSTAL : w.oovvvveeeveeveevee e VILLE © woootvooeoees oo seseessessessessssssssssssssssssssssessssssssesssssssssss s sessessessessosee
TELEPHONE : oo eevsessssesssssssssssessssssssnsesssssnssssassssssssos IVIAIL & oo sesees s sesssssssssssessssessssssssess e
AGISSANT EN QUALITE DE REPRESENTANT LEGAL DE L'ENFANT MINEUR : w..covvovveeeeessesssees e seseessessssssssessesssssssssssssesson

DONT LE NUMERO DE SECURITE SOCIALE EST LE SUIVANT & oottt s s s

Autorise les responsables du Connectic Cyclo Club a faire évacuer par les services de secours mon enfant,
afin de faire pratiquer par un médecin tous les examens nécessaires a I’établissement d’un diagnostic en cas
d’accident ou de maladie survenant dans le cadre des activités du club.

Autorise le chirurgien et I'anesthésiste / réanimateur a pratiquer tout acte lié a une intervention chirurgicale
ainsi que ceux détachables du processus opératoire.

Déclare les antécedents MEICAUX CONMUS & ...coviiueiririirerireie ettt st eseste s bes e etesessesese st sessesessssesensesessstenenseseness

DECIAre 185 AllErZIES CONMUES : ....c.viuieeieieete e cteeie ettt et st eteeteste st e e be s eseas s eseateatesbessensaseassasessesarssrsasesaeetestessensanan
Déclare la présence de contre-indications MEdicales CONNUES : .......ouceeeieicececieecee ettt et st ran e

AUTRES PERSONNES A PREVENIR EN CAS D’URGENCE :

Nom : Prénom : Lien de parenté : Tel :
Nom : Prénom : Lien de parenté : Tel :
Faita: Le:

Signature (précédée de la mention manuscrite « lu et approuvé » :




