
FICHE D’INSCRIPTION 2023-2024
« DOJO ÔKAMI » BESSIÈRES JUDO

Licencié au club en 2022-2023 : oui - non  

Nom & Prénom : ..........................................................................................Date de naissance (JJ/MM/AA): ...../...../.....
Adresse de l'adhérent : .........................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................................................
Code postal : .............................. Ville : ..................................................................................................................................

Coordonnées Parent 1: Nom & Prénom : ........................................................................................................................
N° tel : ................................................ E-mail : ........................................................................................................................
Coordonnées Parent 2 : Nom & Prénom : .......................................................................................................................
N° tel : .............................. ...................E-mail : .......................................................................................................................

INFORMATIONS SANITAIRES :
(Nous garantissons la confidentialité de ces informations, elles nous sont nécessaires afin d’accueillir vos
enfants dans les meilleures conditions)
ASTHME : oui - non / MÉDICAMENTEUSES : oui - non / ALIMENTAIRES : oui - non
AUTRES .................................................
PRÉCISEZ LA CAUSE DE L’ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR
....................................................................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................................................

INFORMATIONS COMPLÉMENTAIRES
Votre enfant porte-t-il ? (au besoin prévoir un étui au nom de l’enfant) :
DES LENTILLES : oui - non / DES LUNETTES : oui - non / DES PROTHÈSES AUDITIVES : oui -non
DES PROTHÈSES ou APPAREIL DENTAIRE : oui- non

AUTORISATION DE PUBLICATION DE L’IMAGE
Aucune photo d’enfant ne peut être publiée sans une autorisation écrite du responsable légal.
Je soussigné(e) ........................................................................................... autorise / n'autorise pas le club à utiliser
dans le cadre pédagogique des photos de mon enfant ...............................................................................prises au
cours de ses activités. (Affichage au sein du club / Page Facebook du club / Site Internet)

CERTIFICAT MEDICAL
Aucun judoka ne peut monter sur les tatamis sans avoir fourni un certificat médical portant la mention :  
"Apte à la pratique du judo y compris en compétition " ou l'attestation du QS-Sport.

 RESPECT DU REGLEMENT INTÉRIEUR
 - Les parents sont responsables de la sécurité de leurs enfants avant le début et la fin du cours. 
Ils s’engagent à s’assurer de la présence du professeur et du maintien du cours.

 - J’autorise DOJO OKAMI à prendre les décisions d’ordre médical, en mes lieux et place, en cas d’accident
lors d’une activité.
 - J’autorise mon enfant ou accepte moi-même de participer aux événements avec DOJO OKAMI et, dans
ce cadre, à être transporté par d’autres adultes utilisant leur véhicule.

À .................................... , le : ......... /......... / 2023 
Signature avec la mention « lu et approuvé » : 

PHOTO



ATTESTATION QUESTIONNAIRE DE SANTÉ "QS-SPORT"

Je soussigné M/Mme [Prénom NOM] ............................................................................................................................. ,
en ma qualité de représentant légal de [Prénom NOM] ........................................................................................... ,
atteste qu’il/elle a renseigné le questionnaire de santé QS-SPORT Cerfa N°15699*01 et a répondu par la
négative à l’ensemble des rubriques.

Fait le ........../........../202..
 
Signature du représentant légal : 


