
Baby judo Judo Self-Défense 

Licence 41€ 41€ 41€

Cotisation annuelle  110€ 110€ 110€ 

Réduction Club 

Total à payer 

Bulletin d’Inscription

NOM : 

Prénom : 

Date de naissance : sexe : Grade : 

N° rue :  Adresse : 

Code Postal : Ville : 

      Portble : Fixe:

Adresse mail : 

 

La cotisation bénéficie d’une remise de 15 € pour le deuxième membre de la famille inscrit, de 30 € pour le troisième 
membre inscrit et ainsi de suite à laquelle peut s’ajouter d’autres réductions. 

€. J’ai pris du tarif ci-dessus, le montant de ma cotisation annuelle totale pour la saison 2023/2024 s’élève à :

Je m’engage à l’acquitter auprès du trésorier de l’Association Judo Avanton. Cette somme peut être réglée en trois fois. 

Signature : 

Je soussigné (père, mère, tuteur) autorise mon enfant désigné ci-dessus à pratiquer 
les activités sportives de l’Association Judo Avanton correspondant à son inscription 

A Avanton, le   /    /202
Signature : 

D Date de retrait Montant N° de chèque Banque 

1er trimestre 10 Octobre 

2ème trimestre 10 Janvier 

3ème trimestre 10 Avril 

Pour toute demande Enfant, merci 
renseigner le questionnaire santé  et de nous 
remettre uniquement  l’attestation  

Questionnaire de santé «QS–SPORT». 

Pour toute 1ère demande Adulte, Fournir un 
certificat initial « Valable 5  ans pour les plus de 
30 ans» ou bien l’Attestation «QS–SPORT» 
après avoir renseigné le questionnaire. 

COTISATIONS – TARIFS 2023/2024

/ /



T R E S   I M P O R TA N T 

Les parents doivent accompagner leurs enfants sur les lieux d’entrainements et s’assurer que les responsables du club 
sont présents. 

En cas d’absence de ces derniers et jusqu’à leurs arrivés, les parents doivent assurer la surveillance de leurs enfants. 

La prise en charge du judo club s’arrête à partir du moment où l’entraiment est terminé et que les enfants sont sortis de 
l’enceinte du club. 

Date :  /  /202 

Signature des parents (précédé de la mention « lu et approuvé » 

A U T O R I S A T I O N   P A R E N T A L E 

Je soussigné(e) Monsieur ou Madame ________________________________  responsable légal de l’enfant__________________________  

Autorise un des responsables de l’Association Judo Avanton à prendre toutes les mesures qu’il jugerait utiles en cas de 

besoin ou/et d’urgence (transport, soins médicaux, SAMU, hospitalisation, opération d’urgence) en l’absence des  

parents. 

Signature du père 

Avanton le  /  /202

Signature de la mère 

R E N S E I G N E M E N T   U T I L E S 

Personne à prévenir en cas d’urgences : ________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________________________________________________ 

AUTORISATION DE PUBLICATION DE PHOTO/SITE WEB 

Madame, Monsieur  _____________________________________________________________________________________________ 

       autorise(nt) les membres de l’A.J.A  à prendre des photos de mon enfant ________________________________ ou 
en groupe et à les diffuser sur le site de l’association ou dans le cadre de la promotion du club (articles de 
presse, plaquette, ect….) 

 refuse (nt) que l’A.J.A utilise des photos de mon enfant _____________________________________________________ 

Fait à  __________________________________________ 

Signature du père Signature de la mère 

En cas d’urgence_________________________ autres   :   _________________________

« »

N° de sécurité sociale du parent assurant l’enfant   _____________________________________________________________________________ 

Groupe sanguin (s’il est connu) :_________            Date du dernier vaccin antitétanique :                     /               /

Allergie:OUI  NON           Si oui,lesquelles : __________________________________________________________________________________ 
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