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Cadre réservé à Grimp’Passion 

Pour l’année à venir  
⃝ Certificat Médical                    ⃝ Attestation Santé  

Compétition : ⃝ oui    ⃝ non   

  Alpinisme : □ 

    

 
Assurance en plus de la responsabilité civile 

    

 

⃝ oui         □ Base         □ Base+        □ Base++ 

□ Ski       □ VTT      □ Slackline    □ Trail 

□ IJ1       □ IJ2        □ IJ3 

⃝ non  

Rédacteur Fiche : 

    

 

Séance :  

Signature : 

   NOM : 

   PRENOM :    

   Date Naissance :                       Age : 

   Commune de Naissance : 

   Nom Parents (si jeune) :  
 

Compta. 

Sexe :   

Nationalité :  

 

Fiche d’inscription saison 

2023 / 2024 

    (A remplir en majuscules) 

N° Licence 

Jeune   Adulte 
          Adulte : 18 ans au 31/08/2024 

Intranet 

   Adresse :    

 

   Téléphone :                                            /   

   Email :     
    

 Certificat médical à fournir :   □ 

   Autorisation parentale pour adhérent mineur   

Mr/Mme ………………………………………………………………………………… autorise(nt)    l’encadrement de 
Grimp’Passion à prendre toutes les mesures nécessaires en cas d’accident survenu à 
……………………………………………………  lors des activités du club.  

 

 

Si fratrie, paiement dans le dossier de : 

   Attestation Santé pour ancien adhérent majeur (1) ou mineur (2), remplace le certificat médical 

Je soussigné …………………………………………………………………………………………..…………. atteste  
(1)avoir renseigné le questionnaire de santé QS-SPORT Cerfa N°15699*01             
(2)en ma qualité de représentant légal de  …………………………………………………………………………………… 

                   qu’il/elle a renseigné l’annexe II-3  du code du sport  
 et répondu par la négative à l’ensemble des rubriques.    

                                                                                      (1)et(2) Rayer la mention inutile 

 
Signature : 

 

  

    Espèces                       Ch.jeunes 01 

       x Chqs                          Ch Vacances 

   Pass’Sport                      Coupons Sport 

Pass’Région                        Ch.up/ Actobi                           
   

Pass’Région :  ………………………………………….  

/Actobi                                              .   

    

Si chèques, retrait les 30/09, 31/10, 30/11                                    

  

  

                          

  

 

Montant cotisation :  

Signature : 

 


