
Nom : .........................................................................................................................................
Prénom : ....................................................................................................................................
Date de naissance : .......... / .......... / .............
Sexe : □ M □ F
Adresse : ....................................................................................................................................
Code postal : ................................................... Ville : ...............................................................
Téléphone : ...............................................................................................................................
Email : ........................................................................................................................................

Responsable 1 :   ......................................................................................................................
Nom & Prénom : ......................................................................................................................
Lien avec le/la licencié(e) : ...........................................................................................
Téléphone : ..............................................................................................................................
Email : ........................................................................................................................................

Responsable 2 (facultatif) :
Nom & Prénom : ......................................................................................................................
Téléphone : ...............................................................................................................................
Email : ........................................................................................................................................

INFORMATIONS SUR LES RESPONSABLES LÉGAUX (si mineur)

ASAK
Adresse : Centre Omnisport Youri Gargarine, Avenue du Bic Aubert 76800
Saint Etienne du Rouveray
Email : secretariat.asak@gmail.com
Site internet : https://drmckay9.wixsite.com/asak
Agrément Ministériel de la Jeunesse et des Sports N° 76.S.82.283

 INFORMATIONS DU LICENCIÉ

FICHE
D'INSCRIPTION
ASSOCIATION
STÉPHANAISE
D’AIKÏBUDO ET
DE KOBUDO



□ Aikïbudo

□ Kobudo

CHOIX DE LA FORMULE D’ADHÉSION

 AUTORISATIONS 

□Première inscription

□ Numéro de licence si renouvellement

......................................................................

□Première inscription

□ Numéro de licence si renouvellement

......................................................................

 DOCUMENTS À FOURNIR (obligatoires)
Formulaire d’inscription FFAAA ( ou FKSR)
 Certificat médical ou attestation de questionnaire de santé
(conforme FFAAA)
 Autorisation parentale signée (si mineur)

□ J’autorise / □ Je n’autorise pas la publication de photos sur les supports de
communication du club.
□ Si l’adhérent est mineur : j’autorise mon enfant à participer aux entraînement et
stages
□ Si l’adhérent est mineur : j’autorise mon enfant à participer aux covoiturages
organisés pour le transport jusqu’aux lieux des stages

 Fait à : ......................... le : ....... / ....... / 20..........
Signature du licencié (ou représentant légal) :

FICHE
D'INSCRIPTION
ASSOCIATION
STÉPHANAISE
D’AIKÏBUDO ET
DE KOBUDO

□ L’adhérent reconnait avoir pris connaissance des options de garanties d’assurance
proposées.



ASSURANCE - OPTIONS DE GARANTIE (Voir tableau des garanties au verso) *

Le/La licencié-e déclare avoir pris connaissance des conditions d’assurance obligatoires et facultatives qui lui
sont proposées.

La souscription des options d’assurance est soumise à des limites d’âge : le/la bénéficiaire doit avoir au moins
16 ans à la date de l’événement assuré (accident) ; pour les bénéficiaires âgé-e-s de 70 ans ou plus à la date
de l’événement assuré, le montant du capital prévu en cas d’invalidité permanente ou de décès est limité aux
garanties de base (cf. tableau au verso).

� Option 1 : soit 11 € � Option 2 : soit 15 € � Le/La licencié-e déclare refuser les options.

Le formulaire de souscription est à télécharger dans « mon espace FFAAA – onglet Licence » puis à retourner
signé avec le chèque à l’ordre de la FFAAA: FFAAA, 11 rue Jules Vallès, 75011 Paris.

L’Assistance à l’étranger : la garantie intervient après appel au 01.55.92.27.67 en précisant FFAAA et le
numéro de police 5005058

La part individuelle accident du contrat d’assurance (0,78 €) de la Fédération n’est pas obligatoire. En
cas de refus, tout-e licencié-e devra justifier d’une couverture auprès de la compagnie de son choix

L'attention des adhérent-e-s est attirée sur le fait que les garanties, offertes par le contrat
d'assurance de groupe souscrit par la FFAAA en cas d'accident corporel, revêtent un caractère
forfaitaire et limité, même dans l'option la plus étendue, et non un caractère indemnitaire ; les
adhérent-e-s qui souhaitent bénéficier d'une garantie intégrale de leurs dommages sont invité-e-s à
souscrire une assurance personnelle couvrant les accidents survenant au cours de la pratique
sportive.



 

QUESTIONNAIRE DE SANTÉ ADULTES 
exigé pour le renouvellement  licence sportive 

conformément à  du 7 mai 2021. 
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RÉPONDEZ AUX QUESTIONS SUIVANTES PAR OUI OU PAR NON. 
DURANT LES DOUZE DERNIERS MOIS : OUI NON 

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 arrêté le sport pendant 30 jours ou plus pour des raisons de santé, avez-vous 
repris sans l'accord d'un médecin ?   

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

À CE JOUR :   

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

  

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

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

10) Si vous avez plus de 50 ans, présentez-vous un facteur de risque cardiovasculaire ? 
(diabète, hypertension, cholestérol, tabagisme, obésité, antécédents familiaux)   

NB : Les réponses formulées relèvent de la seule responsabilité du/ de la licencié-e.   

Si vous avez répondu NON à toutes les questions : 
Pas de certificat médical à fournir : attestez simplement, selon les modalités prévues par la Fédération, avoir 
répondu NON à toutes les questions lors de la demande de renouvellement de la licence. 

 

Si vous avez répondu OUI à  ou plusieurs questions : 
Certificat médical à fournir : consultez un médecin et présentez-lui ce questionnaire renseigné. 

Ce questionnaire de santé est confidentiel. 
Vous devez uniquement transmettre à votre club une attestation (cf. modèle sur la page suivante), selon laquelle 
vous avez répondu par la négative à  des questions, mais pas le questionnaire-même. 
 
 
 
 
 



ATTESTATION DE SANTÉ 
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Dans le cadre de la demande de licence auprès de la FFAAA, je soussigné-e atteste avoir rempli le Questionnaire 
de santé fixé par arrêté du Ministre chargé des Sports, (adultes : daté du 20 avril 2017 et publié au Journal 
officiel du 4 mai 2017 ; enfants : dat  du 7 mai 2021 et publi  au Journal officiel du 8 mai 2021) 
 

 
remettre la présente attestation au club au sein duquel je sollicite le renouvellement de ma licence. 
 

Conformément aux dispositions de  D. 231-1-4 du Code du sport, 
 

 répondu NON à la totalité des rubriques du questionnaire. 
 

 Dans ce cas, je transmets la présente attestation au club au sein duquel je sollicite le renouvellement de ma 
licence.

 répondu OUI à  ou à plusieurs rubriques du questionnaire. 
 

 Dans ce cas, je suis inform -e que je dois produire  mon club un certificat m dical attestant
-indication  la pratique. 

 
 
NOM et prénom :    
 

Date :  Fait à :    
 

Signature : 
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