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               FEUILLE de LICENCE

              Saison 2022/ 2023
NOM*  : __________________________________________________________
         

  PRENOM*  : _______________________________________________________
     Date de Naissance : _____ / _______  / _______ Nationalité : _______________
Adresse* : ________________________________________________________    
      C. P. : ___________________ Ville* : _________________________________

      Téléphone : ______________________________________________________  
      E-mail : _________________________________________________________                                   Merci de bien vouloir renseigner une adresse Mail pour l’envoi de votre licence
MONTANT des COTISATIONS


Eveil Athlé (2014 à 2016) - Poussins (2012 à 2013) 110€
Benjamins (2010  à 2011) - Minimes (2008 à 2009) 115€
Cadets (2006 à 2007) 120€ -  Juniors (2004 à 2005) 130€ 
Espoirs (2001  à 2003) - Seniors (1989 à 2000) - Masters (1988 et avant) 130€ 
 Licence Running (à partir des cadets) 80€
Licence Athlé Santé / Loisirs (à partir des cadets) 95€
Licence dirigeant encadrant 55€  - Licence Adhérent non compétition (spéciale parents) 55€
 Joindre impérativement un CERTIFICAT MEDICAL datant de moins de six mois portant la mention :

« ne présente aucune contre indication à la pratique de l’athlétisme en compétition »

« précision la 4ème licence annuelle (et plus) dans une même famille (parents/enfants) sera de 55€ »


AUTORISATION PARENTALE (mineurs) et DROIT A L’IMAGE (athlètes,  dirigeants)
Je soussigné(e) : ______________________________________________  (père, mère, tuteur) autorise

mon fils, ma fille, _________________________________________________  à pratiquer l’athlétisme

au sein de l’AS St-Junien Athlétisme et de participer aux déplacements et compétitions du club.

autorise le club à prendre les mesures nécessaires en cas de blessure nécessitant une hospitalisation.
Droit à l’image : le soussigné autorise le club à utiliser son image sur tout support destiné à la promotion des activités du club, 
à l’exclusion de toute utilisation à titre commercial. Cette autorisation est donnée à titre gracieux.

Date :





Signature :

Ordre de Règlement et envoi des papiers : ASSJ Athlétisme 

Rue Léo Lagrange 87200 Saint-Junien - Site internet : http://assj-athletisme.sportsregions.fr
Renseignements :
 Delphine THEILLET 06 62 86 92 46 - Geoffrey DEUX 06 25 73 84 29 -  Nadine BERTHIER 06 50 06 75 75
CERTIFICAT MEDICAL

Je soussigné(e), Docteur : ________________________________________________________

Demeurant à : _______________________________________________________________

Certifie avoir examiné ce jour M. / Mme / Melle : ___________________________________

Né(e) le : ____ / ____ / ____ Demeurant à : ________________________________________

Et n’avoir pas constaté, à ce jour, de contre-indication à la pratique de l’Athlétisme, y compris en compétition.

Je l’informe de l’obligation de déposer auprès de l’Agence Française de Lutte contre le Dopage un dossier d’Autorisation d’Usage à des fins Thérapeutiques en cas d’utilisation, même ponctuelle, de produits susceptibles d’entrainer une réaction positive lors d’un contrôle antidopage.







Fait à _____________________, le _____ / ____ / ___







Cachet du Médecin et Signature du médecin

Coupons Sports


Chèques Vacances


Bons U (4 max. <


17 ans)


Bons CAF


Pass Club (6ème)


� HYPERLINK "mailto:Shake@do.87" �Shake@do.87� (3ème)


Acceptés





En majuscule








