ESQUIMAU KAYAK CLUB

LOURDAIS
6, Bd du Lapacca
65100 LOURDES
Téléphone : 06 52 43 78 97
mail : ekclourdes@gmail.com
Site : http//ekcl.e-monsite.com/
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LOURDES Fédération Frangaise de Canoé-Kayak
DEMANDE de LICENCE Saison 20..-20..

Etat civil :

Nom : Prénom :

Date de naissance : Sexe :

Profession :
Coordonnées personnelles :

Adresse :

Code Postal : Ville :

Tel. Personnel : Tel. Professionnel :

Tel. Portable : E-mail :
Renouvellement : oui non (barrer la mention inutile)
Matériel personnel : oui non
Activités pratiquées ou souhaitées : Marquer d'une croix les activités.
Kayak Canoé SUP

Compétition Slalom Freestyle

Kayak polo Course en ligne Fitness

Descente Haute Riviere Tourisme

L’adhérent peut exercer son droit d’acces au fichier conformément a la loi Informatique et Libertés.
Il autorise la FFCK a utiliser ses coordonnées dans le cadre de la loi : OUI NON

Afin que nous puissions commander votre licence, merci de joindre :
- un cheque de 120€ a l'ordre de I'EKCL (100€ pour un renouvellement)
- un chéque de 100€ a l'ordre de I'EKCL en guise de caution pour le

prét du matériel (ce chéque ne sera prélevé qu'en cas de dégradation)
- un certificat médical attestant de |'aptitude de I'adhérent a pratiquer
le canoé kayak et la compétition.

Adultes passez directement a la fiche 3 et 4
Enfants mineurs passez a la fiche 2, 3 et 4
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LOURDES F I C H E M I N E U R Fedeération Frangaise de Canoé-lKayak

Cette fiche est a renvoyer complétée et signée,accompagnée de la fiche sanitaire de
liagison, de I'attestation PAAN.

ACTIVITE ©oeeveetcteeeee ettt ettt ettt e st e sae saeebesabens sebees e s bessbeasa sbesbe sbeesssrsensbebbesbanben s ense sbeebeebeensseseseesbententen

Période ou dates : du / /2017 au / /2017.

L’ENFANT

NOM de '@Nfant iu...eceeeeeecececececeeeeree e ettt Prénom de I'enfant : ......ccoovvevieeveicieieecee e
Date de naissance : / / Age de I'enfant : ............... ans. I Fille [ Gargon

O mere COPere [ AULre (PréCisez) i meeeeereeree e sveiereeesevesese s
AT ESSE 2 uitietiteeeete e ste st e et et et et et et etestesteste st e testesteseas et ereebe et steneatenseaAeRtes 4ok eseReeheeheeteete e sessentesteseas et enseaeeteete s e ennenaann

Code postal @ .coeeveeveerierieene, VI 1 ot e et st e et e

Tél. domicile : / / / / Tél. travail : / / / /

Tél. portable peére : / / / / Tél. portable meére : / / / /

E-mail : @ N° allocataire CAF ou MSA :

DECLARATION DU RESPONSABLE DE L'ENFANT

J€ SOUSSIZNE(),veureeirerereeeteree ettt seeteree e ter et seser e v eaees , responsable légal(e) de I'enfant .........ccceeveeeeeeeeneecenienens
e Autorise mon fils / ma fille a participer aux activités proposées durant le séjour,

e Autorise le responsable du séjour a transporter mon enfant dans son véhicule personnel en cas de nécessité
(médecin...),

e M’engage a payer la part des frais pouvant incomber a la famille (frais médicaux, hospitalisation, opération,
pharmacie...),

e Autorise I'association organisatrice a utiliser les photos prises lors du séjour et sur lesquelles figure mon
enfant pour les supports de I’association (droit al’'image),

e Prend connaissance que tout objet de valeur (bijoux, MP3, téléphone portable, argent de poche...) reste sous
la responsabilité de son propriétaire et qu’en conséquence, I'association organisatrice du séjour ne pourra
pas étre tenue responsable en cas de perte, de vol ou de détérioration.

o 11 A OO TR Signature :
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LOURDES Fiche sanitaire de liaison
I-R . | s di :
L'enfant doit-il suivre un traitement médical pendant le séjour ? O oui O non

Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (dans leurs
boites d'origine, avec la notice, et marquées au nom del'enfant).
Attention : aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

L'enfant a-t-il déja eu les maladies suivantes ?

Rubéole Varicelle Angine Scarlatine Coqueluche
Ooui Onon |Ooui Onon |Ooui Onon| Ooui Onon | Ooui [Onon
Otite Rougeole Oreillons Rhumatisme articulaire aigu
Ooui Onon|Ooui Onon |Ooui [Onon O oui Onon

Allergies : médicamenteuses [ oui [ non asthme O oui [ non
alimentaires Ooui Onon autres [ oui O non

Préciser la cause de l'allergie et la conduite a tenir :

Indiquer les difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation,
opération, rééducation) en précisant les dates et les précautions a prendre :

1l - Recommandations utiles :

Préciser si I'enfant porte des lunettes, des prothéses auditives, des prothéses dentaires, etc :

lll -Responsable légal de I'enfant :
Nom : Prénom :

Adresse pendant le séjour de I'enfant :

Tél. domicile : travail : portable :

Nom et tél. de la personne a prévenir en cas d’accident (si différente du responsable
légal) :

Nom et tél. du médecin traitant (facuitatif)

IV - Vaccination :

Joindre obligatoirement la photocopie du carnet de vaccinations de I’enfant (au moins
les pages nominatives des vaccins Diphtérie, Tétanos et Poliomyélite).

Joindre un certificat de contre-indication du vaccin dans le cas ou I'enfant n'a pas été immunisé par les
vaccins obligatoires. Nota : le vaccin anti-tétanique ne présente aucune contre-indication.

* Kk Kk Kk k Kk Kk k Kk Kk *k

Je soussigné, responsable Iégal de I'enfant, déclare exacts les renseignements portés sur cette
fiche et autorise le responsable du séjour a prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement
meédical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de I'enfant.

Signature (précédée de la mention lu et approuvé) : Date



ATTESTATION D'APTITUDE PREALABLE
A LA PRATIQUE D’ACTIVITES NAUTIQUES ET AQUATIQUES

DANS LES ACCUEILS COLLECTIFS DE MINEURS
(Accueils relevant des articles L. 227-4 et R. 227-1. du code de ’action sociale et des familles)

Références : Code de I'action sociale et des familles : article R 227-13 et de l'arrété du 25 avril 2012, code du sport :
A 322-44 et A 322-66

Le testest obligatoire pour la pratique des activités de canoé-kayak et disciplines associées, nage en eau vive, voile,
canyonisme, surf de mer et natation.

Il peut étre effectué en piscine ou sur le lieu de I'activité pour la pratique de laquelle il est obligatoire.

Le test doit étre effectué sans brassiére de sécurité (circulaire du 30 mai 2012)

Date du test :

Nom et prénom du mineur :
Aptitudes vérifiées et acquises (mettre une croix dans les cases correspondantes)

o [Effectuer un saut dans I’eau
e Réaliser une flottaison sur le dos pendant 5 secondes

e Réaliser une sustentation verticale pendant 5 secondes

O oOon

e  Franchir une ligne d’eau ou passer sous une embarcation ou un objet flottant.

[

e Nager sur le ventre pendant 25 métres
Résultat du test : [ satisfaisant [1 non satisfaisant

Personne avant fait passer le test :

Nom et prénom :

Qualification :

Etablissement d’appartenance :

N° de carte professionnelle d’éducateur sportif :

Signature



