
 

 

 

DOSSIER COMPLET A REMETTRE AVANT FIN JUIN A L’ENTRAINEUR OU  

LE 28/06/2024 A LA PERMANENCE POUR LES INSCRIPTIONS DE 17H30 A 19H30 

OU LE 27/08/2024 DE 18H30 A 19H30 

 

IDENTITE 
 

NOM ET PRENOM DE L’ENFANT : ..................................................................  
 

Date de Naissance : …………………./…………………./………………………… 
 

Adresse : .......................................................................................................................................................................  
 

CP : ......................... Ville : ...............................................................................................................................................  
 
Nom-Prénom du Père : ..............................................................  Profession : ...............................................................  
 

 :        
 

e-mail, @ : (obligatoire) ............................................................................................................................................  
 
Nom-Prénom de la Mère: ...........................................................  Profession : ...............................................................  
 

 :        
 

e-mail, @ : (obligatoire) ............................................................................................................................................  
 

COTISATIONS : 
 
 Eveil (2019-2020) : 90 € 
 Petites Poussines (2017-2018) : 130 €        

 Grandes Poussines (2015-2016) : 145 €   
 Jeunesses et Aînées (avant 2014) : 150 €  

 
En cas d’inscriptions de plusieurs enfants : -15€ pour 2 enfants / -20€ pour 3 enfants 

 
REGLEMENT : (NBRE)………..….CHEQUES (inscrire au dos du chèque le nom, prénom et année de naissance de l'enfant( merci) 

 

CHQ 1 : NUM…………………………………..………(ENCAISSE EN SEPT) 
CHQ 2 : NUM…………………………………..………(ENCAISSE EN OCT) 
CHQ 3 : NUM…………………………………..………(ENCAISSE EN NOV) 
 
LA COTISATION DOIT ETRE REGLEE IMPERATIVEMENT PAR CHEQUE, PAS DE PAIEMENT EN ESPECES NI EN CHEQUE 
VACANCES. 
 

DOCUMENTS A FOURNIR : 
 

 FICHE D’INSCRIPTION 

 LA COTISATION 

 PHOTO IDENTITE 

 INFORMATIONS MEDICALES   

 INFORMATIONS COMPETITIONS 

 REGLEMENT DU CLUB SIGNE 

 CERTIFICAT MEDICAL* OU QUESTIONNAIRE 

SANTE  

 

chèques libellés à l’ordre « les Cigales Gymnastique ». 

FICHE D’INSCRIPTION SAISON 2024 - 25 
 

*Certificat obligatoire à compter du 1ier octobre  



 

 

 
 

IN
FO

RM
A
TIO

N
S
 M

ED
ICA

LES
 : 

 
En cas d’accident prévenir : ......................................................................................  
 M

r ou M
m

e : 
N

° S
écurité Sociale : .............................................................  

 
 : 

 
 

 


 :  
 

 
 

 
 

 
 

En cas de problèm
es particuliers (allergies ...), veuillez les noter ci-dessous : 

   

IN
FO

RM
A
T
IO

N
S
 CO

M
PETITIO

N
S
 : 

 
PO

U
R TO

U
TES LES

 GYM
S

 EVO
LU

A
N

T D
A

N
S LES CA

T
EGO

RIES SU
IVA

N
TES : 

GRA
N
D
ES

 PO
U
S
SIN

ES
 – JEU

N
ESSES

 -
 A

IN
EES

 
 

JE FA
IS PA

RT D
E M

A
 VO

LO
N
TE O

U
 N

O
N
 D

E FA
IRE D

ES
 CO

M
PETITIO

N
S
 LA

 SA
IS

O
N
 PRO

CH
A
IN

E. 
 

A
TTEN

TIO
N

 !  
1) S

I JE CO
CH

E LA
 CA

SE N
O

N  
CELA

 VEU
T D

O
N

C D
IRE Q

U
E JE N

E SO
U

H
A

ITE PA
S

 FA
IRE LES CO

M
PETITIO

N
S .  

CETTE D
ECISIO

N
 EST D

EFIN
ITIVE CA

R M
A

 LICEN
CE FED

ERA
LE S

ERA
 ED

ITEE  EN
 CO

N
S

EQ
U

EN
CE. 

 
2) S

I JE CO
CH

E LA
 CA

SE O
U

I  
CELA

 VEU
T D

IRE Q
U

E JE SU
IS

 EVEN
TU

ELLEM
EN

T S
ELECTIO

N
N
A
BLE PA

R M
O

N
 M

O
N

ITEU
R PO

U
R FA

IRE 
D

ES CO
M

PETITIO
N

S. 
 N

O
M

 : ...................................................................... 
PREN

O
M

 :................................................................ 
C

A
TEGO

RIE : ....................................................... 
 Je m

’engage à participer aux com
pétitions      O

U
I  

            N
O
N
  

 
  S
ignature : 

 

A
 N

O
T

E
R

 : U
N

E
 R

E
U

N
IO

N
 D

’IN
F

O
R

M
A

T
IO

N
 E

S
T

 P
R

O
G

R
A

M
M

E
E

  
L

E
 18/09/2024 A

 20H
00 

 

 

 
 

REGLEM
EN

T D
U
 CLU

B  
 A

 L’A
T

T
E

N
T

IO
N

 D
E

S
 P

A
R

E
N

T
S : 

 M
adam

e, M
onsieur : _______________

_________________________
_____ 

 P
arent(s) de : ___________

_________________________
_______________ 

 
1. 

A
utorise(nt) les m

oniteurs et les m
em

bres du bureau A
 P

R
E

N
D

R
E

 T
O

U
T

E
S

 LE
S

 D
IS

P
O

S
IT

IO
N

S
 

N
E

C
E

S
S

A
IR

E
S

 E
N

 C
A

S
 D

’A
C

C
ID

E
N

T
. 

 
2. 

S
’engage(nt) à C

O
N

D
U

IR
E

 L' E
N

F
A

N
T

 A
U

X
 C

O
M

P
E

T
IT

IO
N

S
. 

3. 
S

’engage à R
E

N
D

R
E

 LE
 JU

S
T

A
U

C
O

R
P

S
, d

’une valeur d
e 100 euros, dès la fin de la com

pétition. 
4. 

R
econnaît(aissent) A

V
O

IR
 C

O
N

N
A

IS
S

A
N

C
E

 D
E

S
 G

A
R

A
N

T
IE

S
 D

E
 L’A

S
S

U
R

A
N

C
E

 jointe à la licence 
(assurance affichée dans la salle de gym

nastique) 
 

5. 
A

dm
e

t(tent) que l’enfant est S
O

U
S

 LA
 R

E
S

P
O

N
S

A
B

ILIT
E

 D
U

 C
LU

B
 S

E
U

LE
M

E
N

T
 P

E
N

D
A

N
T

 LE
S

 
H

E
U

R
E

S
 D

’E
N

T
R

A
IN

E
M

E
N

T
S

 (ni avant ni après). 
6. 

A
utorise(nt) 

le 
club 

A
 

U
T

ILIS
E

R
 

LE
S

 
P

H
O

T
O

S
 

de 
l'enfant 

prises 
lors 

des 
entraînem

ents 
ou 

com
pétitions pour l’illustration des publications (calendrier, jounaux ..). 

 
  

 


 O
u

i  


 N
o

n
 

 
7. 

le club se dégage de toute responsabilité en cas de problèm
e survenant en dehors de la salle de 

gym
nastique ( hall de la salle et parking). 

8. 
S

’engage à p
articip

er au
x séan

ces d
e m

én
ag

e de la salle au cours de l’année 
 In

fo
 p

aren
ts : P

ar m
esu

re d
e séc

u
rité, il est im

p
ératif q

u
e vo

u
s ac

co
m

p
ag

n
iez vo

tre en
fan

t à 
l’in

térieu
r d

e la salle.  
(la m

onitrice ou le m
oniteur peut avoir du retard et la salle peut être ferm

ée . U
n cours peut être 

annulé à la dernière m
inute.) 

 A
 L’A

T
T

E
N

T
IO

N
 D

E
S

 G
Y

M
N

A
S

T
E

S :  
 

1
. 

P
our faire de la g

ym
 (entraîne

m
ents et com

pétitions), je suis en tenue correcte (tenue de sport ou 
justaucorps, pas de bijoux, les cheveux atta

chés, avec d
es b

askets p
o

u
r l’extérieu

r et claq
u

ettes 
p

o
u

r l’in
térieu

r) 
2

. 
J

e m
e ch

an
g

e d
an

s les ves
tiaires et laisse les o

b
jets d

e v
aleu

r d
an

s la b
o

ite p
révu

e à cet effet 
d

an
s la salle. 

3
. 

Je respecte les horaires de
 début et de fin de cours. 

4
. 

Je viens à chaque entraîne
m

ent (pas seulem
ent quand j’ai envie). 

5
. 

Je dois respecter les autres. 
6

. 
Je dois respecter les adultes et les aides. 

7
. 

Je respecte le m
até

riel. 
8

. 
Q

uand je m
’engage à participer à une com

p
étition, je ne dois pas m

e désister (sauf raison m
édicale) 

sous peine de payer l’inscription au concours. 
 A

 R
o

ch
efo

rt-su
r-L

o
ire le : 

 
 S

ignature du parent (précédé
e de la m

ention « lu et approuvé »):  
S

ign
ature du gym

naste
 : 



 

 

 

CERTIFICA
T M

ED
ICA

L O
U
 Q

U
ESTIO

N
N
A
IRE D

E S
A
N
TE : 

 
 V

otre certificat M
édica

l d
ate

 de plus de
 3 an

s ou vou
s êtes no

uve
l inscrit : 


 

V
o

u
s d

e
vez fo

u
rn

ir u
n

 n
o

u
vea

u
 c

ertificat d
até

 d
e - 3 m

o
is au

 01/0
9/2

024 
 


 V

otre ce
rtifica

t M
é

dical da
te d

e m
oins d

e 3 an
s 


 

C
o

m
p

léter le
 q

u
e

stio
n

n
a

ire
 ci-d

es
so

u
s e

t c
o

m
p

léter l’a
tte

statio
n

 
  

Q
u

estio
n

n
aire d

e san
té p

o
u

r la p
ratiq

u
e sp

o
rtive d

es m
in

eu
rs

 
2024-2025 

N
o

m
, P

rén
o

m
 d

e la g
ym

 :…
…

…
…

…
…

…
…

…
…

…
…

…
…

…
…

…
…

 
 

A
ve

rtissem
e

nt à destinatio
n des parents ou de

 la personne ayant l'autorité pa
rentale : Il est pré

férable que
 ce qu

estionn
aire soit com

plété par 
votre enfant, c'est à vous d'estim

er à quel âge il est capable de
 le faire. Il est de votre responsabilité de vous assurer que le qu

estionn
aire est 

correctem
e

nt com
plété e

t de suivre le
s instructions en fonction des ré

ponses donné
es. 

 
F

aire d
u

 s
p

o
rt : c'est reco

m
m

an
d

é p
o

u
r to

u
s. E

n
 as

-tu
 p

arlé avec u
n

 m
éd

ecin
 ?

 T
'a-t-il ex

am
in

é (e
) p

o
u

r te
 co

n
s

eiller 
?

 C
e q

u
estio

n
n

aire n
'e

st p
as u

n
 co

n
trô

le. T
u

 rép
o

n
d

s p
ar O

U
I o

u
 p

ar N
O

N
, m

ais il n
'y a

 p
as

 d
e b

o
n

n
es o

u
 d

e m
au

vais
es rép

o
n

ses. 
T

u
 p

eu
x reg

ard
e

r to
n

 ca
rn

et d
e s

an
té et d

em
an

d
er à te

s p
aren

ts d
e t'aid

er. 

 
T

u
 es u

n
e fille 

 u
n

 g
arço

n
 


T
o

n
 â

g
e : 

  
 a

n
s 

D
ep

u
is

 l'an
n

é
e d

e
rn

iè
re 

O
U

I 
N

O
N

 

E
s-tu

 allé (e
) à l'hô

pital p
e

ndant toute
 une journée

 o
u plusieurs jou

rs ? 






A
s-tu

 été op
éré (e) ? 







A
s-tu

 be
auco

up plus grandi que
 les a

utre
s a

nnées ? 






A
s-tu beau

cou
p m

aig
ri ou grossi ? 







A
s-tu eu la

 tête
 qui tourne pend

a
nt un effort ? 







A
s-tu perdu

 co
nna

issan
ce ou es-tu tom

bé
 sa

ns te sou
ve

nir de ce q
ui s'était pa

ssé ? 






A
s-tu

 reçu un ou
 plu

sieu
rs chocs violents q

ui t'ont o
b

lig
é à interrom

pre
 un m

om
en

t u
ne séance de sport 

? 






A
s-tu eu beau

coup
 de m

al à
 respire

r pend
ant un

 effo
rt par rappo

rt à d
'ha

bitude
 ? 







A
s-tu eu bea

ucoup d
e m

al à resp
irer a

près un effo
rt ? 







A
s-tu eu m

al d
ans la poitrine

 ou
 des palpita

tio
ns (le cœ

ur qui bat très vite
) ? 







A
s-tu

 com
m

encé à
 p

re
ndre

 un no
uve

au m
éd

ica
m

ent tous les jours et pou
r lon

gtem
ps ? 







A
s-tu arrê

té
 le sp

ort à cau
se d'u

n prob
lè

m
e d

e santé
 pe

ndan
t u

n m
ois o

u p
lu

s ? 






D
ep

u
is

 u
n

 certa
in

 tem
p

s (p
lu

s d
e 2 sem

a
in

es
) 

O
U

I 
N

O
N

 

T
e

 sens-tu
 très fatigu

é
 (e) ? 







A
s-tu du m

al à
 t'e

ndo
rm

ir o
u te réveilles-tu so

uvent dans la nu
it ? 







S
e

ns-tu que
 tu

 as m
oins faim

 ? qu
e

 tu
 m

ang
es m

oin
s ? 







      

 

 

 
T

e
 se

ns-tu
 triste ou

 in
quiet ? 







P
leures-tu

 plus souvent ? 






R
essens-tu

 un
e d

ouleu
r ou un m

a
nque d

e force
 à

 ca
use d'u

ne
 blessure qu

e
 tu t'e

s faite
 cette

 a
nnée

 ? 






A
u

jo
u

rd
'h

u
i 

O
U

I 
N

O
N

 

P
e

nses-tu
 qu

elq
uefo

is à
 a

rrê
ter d

e faire
 d

u sp
ort o

u à changer de sp
ort ? 







P
e

nses-tu avo
ir besoin de voir to

n m
éd

e
cin

 pour co
ntinue

r le sport ? 






S
o

uh
aites-tu signaler q

uelque
 chose

 d
e plus concerna

n
t ta sa

nté ? 






Q
u

es
tio

n
s à faire

 re
m

p
lir p

a
r tes

 p
a

re
n

ts 
O

U
I 

N
O

N
 

Q
ue

lq
u'u

n dans votre fam
ille

 proch
e a-t-il eu u

ne m
ala

die g
rave du

 cœ
ur o

u du
 ce

rve
au

, o
u est-il 

décédé
 su

bitem
e

nt avant l'âg
e d

e 50 ans ? 

 



 



E
tes-vo

us inq
uie

t p
our son

 poid
s ? T

rouvez-vo
us qu

'il se
 n

ourrit trop
 ou

 p
as assez ? 







A
vez-vous m

an
qué l'exam

en de santé p
révu à l'âge de

 vo
tre en

fa
nt chez le m

éde
cin ? 

(C
et exam

en m
édical e

st p
révu

 à
 l'âge

 de
 2

 an
s, 3 ans, 4 ans, 5 an

s, en
tre

 8
 e

t 9 a
ns, en

tre 1
1

 et 13 
ans et en

tre 1
5 et 16 a

ns.) 

 




 




S
i tu as répo

ndu O
U

I à un
e ou p

lusieurs question
s, tu

 dois con
sulter un m

édecin p
our q

u'il t'exa
m

ine et voit a
vec toi qu

el 
sp

ort te
 convient. A

u
 m

om
ent d

e la
 visite

, d
onne

-lui ce qu
estio

nn
aire re

m
p

li. 

 

 
S

i vo
u

s avez ré
p

o
n

d
u

 O
U

I à une o
u plusieurs questio

ns : il est nécessaire
 d

e co
nsulter votre m

é
decin afin 

d
’obte

nir 
un 

n
ouveau 

ce
rtificat 

m
édical 

à 
fo

urn
ir. 

P
résentez-lui 

ce 
q

uestionn
aire

 
ren

seig
né

. 
Les 

p
erson

nes 
exerçan

t 
l’a

u
torité 

p
are

ntale 
sur 

le 
sportif 

m
in

eur 
atteste

nt 
auprès 

de 
la 

fé
d

ératio n qu
e 

ch
acu

n
e d

es rub
riq

ues du questio
nn

aire don
ne lie

u à u
ne

 ré
ponse nég

a
tive. A

 défau
t, e

lles sont tenu
es de 

p
rod

uire u
n ce

rtifica
t m

éd
ical a

ttestan
t de l’absen

ce de contre
-indica

tio
n à la pratique du

 spo
rt ou de la 

d
iscipline conce

rnée
 datan

t d
e m

oins de six m
ois. 

 
 

S
i vou

s avez répon
du N

O
N

 à
 toutes les que

stio
ns : vou

s n’ave
z pas de

 nouvea
u ce

rtificat m
édical à 

fo
urnir. C

om
pléte

r et sign
er l’atte

station ci-desso
us et fo

urnisse
z-la san

s
 le q

u
es

tio
n

n
a

ire
 (q

ue
 vo

us 
co

nse
rve

rez) 
 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 

A
ttestatio

n
 san

té p
o

u
r l’o

b
ten

tio
n

 o
u

 le ren
o

u
vellem

en
t d

’u
n

e licen
ce 

sp
o

rtive F
S

C
F

 à u
n

 m
in

eu
r p

o
u

r l’an
n

ée 2024-2025 
 

Je so
ussig

né :  
N

o
m

 :…
…

…
…

…
…

…
…

…
…

…
…

…
…

…
…

…
…

…
..P

réno
m

 :…
…

…
…

…
…

…
…

…
…

…
…

 
 R

e
présentant léga

l de l’e
nfant :…

…
…

…
…

…
…

…
…

…
…

…
…

…
…

…
…

…
…

…
…

…
…

…
…

…
…

 
 A

tte
ste

 sur l’honn
eu

r avo
ir renseig

né le
 q

uestionn
aire de

 santé
 préalab

lem
ent à sa

 de
m

ande
 de 

licence
 pou

r la sa
ison

 2024
-2025

.  
 A

tte
ste

 avoir ré
pon

du N
O

N
 à

 tou
tes le

s que
stion

s. 
 

F
ait à…

…
…

…
…

…
…

…
…

le
…

…
…

…
…

…
…

…
…

…
. S

ignature 
  


