Mme [ MO NOM: e

Date de naissance : ............... Lo Lo

ADRESSE © oo

CODE POSTAL : ..o VILLE :

TELEPHONE PORTABLE : .....ocooorrrereeeeeeene

e [EE
Vitalitef o' iNnscRrIPTION

Polliat il SAISON 2026-2027

e PRENOM : ettt

Jétais adhérent(e) a Gym Vitalité Polliat en 2025 - 2026 Oui 0 Non O

Je souhaite une attestation de paiement pour mon CE Oui O Non

Jai plus de 70 ans et j’habite a Polliat (subvention du
0000000000 0000OCOGCEOGEOGEOSEOSO O OO

: Polliatis

@ ccocececccccscscscscscscscccscssscosccococace

. GYM +YOGA +GYM ADAPTEE  :  150€
. .
. MARCHE NORDIQUE P s0€
o  GYM+YOGA + GYM ADAPTEE  :
° & . 175 €
. MARCHE NORDIQUE :

eecccccccccccce

CCAS:20€) OuidNon[O

- Polliatis - Non Polliatis °
: . - Non Polliatis © ~,, ;. : Choix

. FEtudiant(e) : . étudiant(e) : Ld
:..............:..............g..............:............. [ ]
: : : : °
D 135€ i 160€ :  144€ .
: . : : °
. 45 € s 55 € : 495 € : °
;...............:...............:..............;............ F
: : °
©1575€ ¢ 185€ :  1665€ : o
: : : : °
: °

s
H
00 000 00000OCOCOGOEOSGOEOSGEOSOEOSONOSONOGNONONONOO

Réglement [0 Helloasso O Especes O Cheques

alordre de Gym Vitalité Polliat

O Coupons sport O Cheques vacances possibilité de payer en 2 chéques
débités en septembre et novembre
J@, SOUSSIGNE(€)...vvvvvvrruerreeiiiiiiciiieitie ettt m’ engage a:

Respecter le reglement intérieur de l'association (consultable sur le site Internet) et des salles de cours

Ne pénétrer dans les salles quavec des chaussures de sport propres et réservées exclusivement a la

pratique sportive en intérieur.

Remplir le cerfa 15699*01 et nous remettre l'attestation de santé «QS SPORTS» signée.

Je déclare exactes les informations fournies. DATE :

Jaccepte détre pris(e) en photo
pendant les cours:  Oui (J Non[J

....................... SIGNATURE :

Retrouvez toutes les informations nécessaires sur notre site internet :

https://gymuvitalitepolliat.fr



Questionnaire de santé « QS - SPORT »

REporder aey qustioms suianies par OUT oo par NOWF o
Durant les 12 derniers mois

1] Un rmemire de wotre famille est-il dénsdé subitement ff une Carse cariooque ou ineaplicuese 7

¥] Aover-wonrs ressenti une doulewr dans la poitrine, des palipitations, un essoulflement inhalbituel ou
un Makbise?

3] Aver-wous pu un Spsode de respration sifflante (astHeme) 7

4] Aver-vous pu une perte de connassame ?

5] S vous avez aTEte ke sport pendant 3 jours pu plus pour des @ sans de sl Tvez-yous repis
sans Facond J'un méededn 7

] Aver-vous débule un traitement medical de lonpue duree | hars cantraception et déser s ibilisation
aurx AerEies] ?

A ce jour

7] Ressp ez -veos une diouleur, un masgee de e ou une Rl sule 3 un probiEme o
artirulaire ou mMmusasaire [echure, entarse, [oation, déchinere, tendinite, & _ ) surveno durant les
1?7 dewrsers mas 7

OO0000a0n0
OO0O000a0n0

O]
O

O]
O]

] Voire pratique sportve est-plle amtermompoe pour des iasons oe sante ?

*NB : Les réponses formulées relévent de Ia seule responsabiiiteé du licencie.

Si vous avez répondu NON a toutes les questions :
Pas de cotificat medical & fowmir. Samplement attester, selan ks modalib= prasases par la fediration, sveir rspondu
NDM 3 toutes kes cueestioes hors. de B desmande de renownveliement de k3 oence.

Si wvous avez répondu OUI a une ou plusieurs questions :
Lertifuat mixiical & founi. Consuliez un mdecin o prsenter-ui o2 quesHoNNare rEseEEné

Attestation de remplissage
du questionnaire de santé QS-SPORT

Je soussigné(e) I S I 151 §5's =T
atteste avoir renseigné le questionnaire de santé QS-SPORT et avoir répondu par la négative a lensemble des
rubriques. Date: ..o Signature



