
Bulletin d’adhésion CCKI

Personne majeure Autorisation pour un(e) mineur(e)
• J'a este que je suis apte à nager au moins 25m et à m'immerger.
• J'autorise le représentant du club à prendre, le cas échéant, toutes les mesures u les 
pour une interven on médico-chirurgicale d'urgence.
• Je reconnais avoir pris connaissance du règlement intérieur qui m'a été remis.
• J'autorise la diffusion sur le site de l'associa on (Indiquer l’adresse du site) des 
photographies prises dans le cadre des ac vités du club, conformément aux 
disposi ons rela ves au droit à l’image et au droit au nom.
• Je cer fie être en possession d'un cer ficat médical a estant l'absence de 
contre-indica on à la pra que du CK et de ses disciplines associées (ou autre APS) en 
loisirs.
• Le cas échéant, je cer fie être en possession d'un cer ficat médical a estant 
l'absence de signe clinique apparent contre-indiquant la pra que du CK et de ses 
disciplines associées en compé on dans sa catégorie d'âge.

Je soussigné(e) Monsieur ou Madame ……………………………......................... demande 
l'inscrip on de mon fils / ma fille ……………………………………........ au Club de Canoë Kayak 
Islois, et cer fie :
• Autoriser mon enfant à par ciper aux sor es organisées dans le cadre de 
l'entraînement ou de la compé on
• A ester que mon enfant est apte à nager au moins 25m et à s'immerger
• Autoriser le représentant du club à prendre, le cas échéant, toutes mesures u les 
pour une interven on médico-chirurgicale d'urgence
• Autoriser la diffusion sur le site de l'associa on (Indiquer l’adresse du site) des 
photographies de mon enfant prises dans le cadre des ac vités du club, conformément 
aux disposi ons rela ves au droit à l’image et au droit au nom
• Que mon enfant est en possession d'un cer ficat médical a estant l'absence de 
contre-indica on à la pra que du Canoë-Kayak et de ses disciplines associées (ou autre 
APS) en loisirs
• Le cas échéant, que mon enfant est en possession d'un cer ficat médical a estant 
l'absence de signe clinique apparent contre-indiquant la pra que du Canoë-Kayak et 
de ses disciplines associées en compé on dans sa catégorie d'âge

Nom : ..................................................................................

N° de sécurité sociale : ...................................................................... Désignation de la mutuelle : .............................................................

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

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

Code Postal : ...................................Ville : .............................................................

Né(e) le :  ......./......./.......     à : .....................................................Prénom : ..................................................................................

Téléphone : ................................................... Portable : ................................................... E-mail : .............................................................................................Femme Homme

N° d’adhérent : ………………………………………
Allégies, indications médicales ou recommandations utiles : ...................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Nom : ........................................................................................................... Téléphone : ...................................................................... Portable : ......................................................................
PERSONNE À CONTACTER EN CAS D’URGENCE (CONTACT ECU)

Date et signature précédées
de la men on «Lu et approuvé»

Date et signature précédées
de la men on «Lu et approuvé»

CCKI - Centre Aqua que et Spor f La Cigale e, Avenue Charles de Gaulle, 84800 l’Isle-sur-la-Sorgue  -  Tél: 04 88 61 28 20 / 06 11 72 02 17  -  contact@ccki.fr  -  www.ccki.fr
Associa on loi 1901 - N° d’agrément M.J.S. : 84 85 82 du 26/12/1985 N° SIRET: 391 776 150 000 16 - N° APE: 9312 Z – N° EAPS: 84-05-144-9 - CLUB N° 8404 – Ligue PACA N° 23


	Nom: 
	Prénom: 
	Adresse: 
	Ville: 
	Téléphone: 
	Portable: 
	Email: 
	Désignation de la mutuelle: 
	N dadhérent: 
	N de sécurité sociale: 
	Allégies indications médicales ou recommandations utiles 1: 
	Allégies indications médicales ou recommandations utiles 2: 
	Femme: Off
	Homme: Off
	Date: Date
	Lu et Approuvé: Lu et Approuvé
	Code Postal: 
	Ville de naissance: 
	mois: 
	jour: 
	année: 
	Nom ECU: 
	Téléphone ECU: 
	Portable ECU: 
	Nom parent: 
	Nom enfant: 


