CLUB SPORTIF ONDRAIS

KICKBOXING

, _ Activité 2023 - 2024 __ Lieu  Jour  Horaire A partir
50 - Kickboxing - 12 ans/adultes école materneile Lundi 19h15/20h30 Deébutle 04/09/23
51 - Kickboxing - 12 ans/adultes ou nouveau dojo Mercredi 19h/20h30 Début le 06/09/23
52 - Kickboxing - 12 ans/adultes a Larrendart Vendredi 20h15/21h45 Débutle 08/09/23
Contacts
Kickboxing Mr Demessan 06 63 28 48 49 bayonne.christophe@free.fr
Trésorier  Mr Lamothe 0559 45 27 92 charles.lamothe@cegetel.net
Tarif

De 12 a 15 ans 140 € I'année pour 1 ou 2 cours par semaine
190 € I'année pour 3 cours par semaine
Au dela de 15 ans 155 € I'année pour 1 ou 2 cours par semaine
205 € I'année pour 3 cours par semaine
Le troisiéme dossier d'une méme famille (toutes les sections du CSO confondues) obtient une remise de 10 € par dossier
soit 30 € + 10 € pour tous les dossiers suivants
Le réglement des cours doit se faire dans chaque section concernée

Concernant le certificat médical, Faire des photos copies et garder l'original car il est valable 3 ans.
Certificat médical pour la pratique du Kickboxing

Cas N° 1 Premiére année: Faire une photocopie du certificat médical.

Cas N° 2: 2me et 3me année: Répondre au questionnaire de santé pour remplir I'attestation de réponse au
questionnaire de santé a remettre au club avec la photocopie du certificat médical de moins de 3 ans.

Piéces a fournir

Un certificat médical suivant votre cas N° 1 ou N° 2

Autorisation parentale pour les mineurs

1 ou 3 chéques libellés au club sportif Ondrais ou coupons sports ( pas de Pass Sport )
Notes médicales particuliéres a signaler aux entraineurs

Inscription
Pour vous inscrire vous allez sur le site: ondres-cso.com. Vous cliquez sur: club sportif ondrais cso-ondres



Pratiquant mineur - Pratique de la compétition en assaut ou pratique de loisir sans compétition

Prise de licence d'une fédération sportive

Questionnaire de santé ™ QS-SPORT ” MINEUR

If est preferabie que ce quesnonnalre smt compiete par votre eﬁfant c est a vous d'est%mer a quel
&ge il est capable de le faire. Il est de votre responsabilité de vous assurer que le questionnaire est
jcorrectement complete et de suivre les mstructxons en fonction d°s reponses donnees.

Tu es une fille o un g’argon O ' Tit‘..aasnes-
i:Depuis I'année derniére ... ‘' QUI NON
Es-tu allé (e) a i‘hopital pendant toute une Joumee ou p!usxeurs jours ? tz R :;
As-tu été opéré (e)?2 IR o o
As-tu beaucoup plus grandi que les autres années? o o
As-tu heéﬁéﬂug ;ﬁaiart ou grosét ? 7 o o
As—tu ey }a tete qux toume pendant un eﬁ’ort ? DS o 2. o0 é;
As-tu é}érd; connaissance ou es-tu tombé sans te sauvems' de ce quis Stait passe ? o o
As-tu i’é:;umis;{;ﬁ ;;h;gé‘:;é::gc;;:; '\?;Exén%’éﬁi t'ont obizge 3 mr'e‘r;'gr‘ngfe un moment “
‘une seance de sport ? = =
As—tti eu beaucoup de n:I;i a resplrer pendant un efrort nar rapport 3 d'habstude ? o @ O
As-tu eu beaucoup de mal & respirer aprés un effort ? o N :

As-tu eu mal dans iém;)ostr:xne ou des g;;}gi{atsons (Ee coeur qm i bat trés vste} 2 o o
As-tu commencé a}ir—e}‘}dré un nouveau médicament tous les it jours at pour R
i@ngtemps ? = .
As-tu arrété le spcrt 3 cause d'un pmbieme de santé pendant un mms ou pius % o o -
Depuas un certain temps '(mp!)ix's";ié 2.semame‘s)f o B

Te sens—tu‘t;'es fatigué (é} ? o : o o
As-tu du mal 3 t’endorm:r ou te revexﬂes-tu souvent dans ia nusz ? o o
Seas—tu que m as mcms fa;m 7 que tu manges moms ? é o
Te sens-tu triste ou mquset 7 o 0
Pleures-tu péus souvent ? ' - o n}

Ressens-tu une douleur ou un manque de force a cause d'une blessure que tu t'es q
faite cette année ?

u}




fAu;ourd hui...

ﬁPenses-tu queiquefoxs a arreter de fa;re du sport ou a changer de sport ? o

lPenses—tu avoir besoin de voir ton medecm pour contmuer le sport ?

‘Souhaites-tu srg'laler queique chose de pius concemant ta sante ? - ‘o

'‘Questions a faire remphr par tes parents

?Quelqu un dans votre famille proéhe a-t-il eu une maladie g grave du cceur ou du

‘cerveau, ou est-il décédé subitement avant I'dge de 50 ans ? _ = d
Etes-vous inquiet pour son poids ? Trouvez-vous qu'il se nourrit trop ou pas assez? o O
;Avei—ﬁx;ézé rﬁégdue I'examen de santé prevu 3 %'ageﬁge votre enfant chez le médecin © o
? o - o

(Cet examen médical est prévu a I'dge de 2 ans, 3 ans, 4 ans, 5ans, entre8et &
-ans, entre i1 et 13 ans et entre 15 et 16 ans.)




PRATIQUE ASSAUT & LOISIRS
Prise de licence «pratiquant mineur»

ATTESTATION Questionnaire de santé SPORT

Je soussigné M/Mme [Prénom NOM] ......cueeeeeeeeevcerseennes e e e et s nreeeaererereanen -

en ma qualité de représentant légal de [Prénom NOM].

--------- R e Vs

atteste qu'il/elle a renseigné le questionnaire relatif & I’état de santé du sportif mineur
(arréié du 7 mai 2021) et a répondu par la négative & I'ensemble des rubriques.

Date et signature du représentant iégal

Sigge social : FFKMDA - 38, Rue Malmaison 93170 BAGNOLET
Arrété de délégation ministérielle : NOR SPOVI3131074
SIRET: 507 458 735 00028 - CODE APE : 33122
Téléphone : 33 (0}1 43 60 53 95 - Télécopie: 33 (0}1 43600475
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- A pratiquer les disciplines de la fédération en compétition

- A étre soigné par un médecin si nécessaire dans le cadre des compétitions
et activités fédérales.

Signature :

DOCUMENT OBLIGATOIRE POUR LA PARTICIPATION AUX COMPETITION FEDERALES

Siége social : FFKMDA - 38, Rue Malmaison 93170 BAGNOLET
Arrété de délégation ministérielle : NOR SPOV1313107A
SIRET: 507 458 735 00036 - CODE APE : 93122
Téléphone : 33 (0)1 43 60 53 95 —~ Télécopie : 33 (0)1 43 6004 75
Site web : www.ffkmda.fr

25/07/2022, 11:26



DOC6_Questionnaire_QS-SPORT_majeur FFKMDA .pdf https://ftkmda.org/wp-content/uploads/2021/11/DOC6_Questionna...
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FEDERATION FRANC AISE DE KICKBOING, MUAY THAL ET DISCHUNE
FEDERATION uﬂzsnmz

Pratiqguant majeur — Pratique de la compétition en assaut ou pratique de loisir sans compétition
Renouvellement de licence d'une fédération sportive
Questionnaire de santé * QS-SPORT ” MAJEUR

Ce questionnaire de santé permet de savoir si vous devez fournir un certificat médical pour
renouveler votre licence sportive.

| Repandez aux quest/ons su1vante's' bar OUI ou par NON  ournon|
‘?Durant Ies douze dermers mons '

1) uUn membre de votre famme est- ll decede subltement d'une cause cardiaque ou |
mexphquee ? o | o

2) Avez-vous ressenti une douleur dans la pmtrme “des palpttatlons un
,essoufﬂement mhabltuel ou un maialse ? o o

:3) Avez-vous eu un épisode de respiration sifflante (asthme) ?

4) Avez-vous eu une perte de connaissance ?

[m} N}
|5) Si vous avez arrété le sport pendant 30 jours ou plus pour des raisons de santé, | |
;avez vous repris sans l'accord d'un médecin ? o ]
;6) Avez-vous débuté un traitement médical de longue durée (hors contraception et | 1
fdesensnbnhsatlon aux allergles) ? | o o |
;A ce ]our...

7) Ressentez-vous une douleur un manque de force ou une raideur suite a un

probléme osseux, articulaire ou musculaire (fracture, entorse, luxation, déchirure, o
tendinite, etc.) survenu durant les 12 derniers mois ?

'8) Votre pratique sportive est-elle interrompue pour des raisons de santé ? ala

'9) Pensez-vous avoir besoin d'un avis médical pour poursuivre votre pratique |
sportive ? | o o

NB Les réponses formulees relévent de la seule responsabzhte  du licencié

Si vous avez répondu NON & toutes les questions, vous n’‘avez pas a fournir de certificat médical
pour le renouvellement de votre licence ; attestez simplement avoir répondu NON & toutes les
questions a l'aide du formulaire fédéral.

Si vous avez répondu OUI & une ou plusieurs questions, vous devez alors fournir un certificat
médical datant de moins de 6 mois. Consultez un médecin et présentez-lui ce questionnaire
renseigné.

Siége social : FFKMDA - 38, Rue Malmaison 93170 BAGNOLET
Arrété de délégation ministérielle : NOR SPOV1313107A
SIRET: 507 458 735 00036 - CODE APE : 93122
Téléphone : 33 {0)1 43 60 53 95 — Télécopie: 33 (0)1 43600475
Site web : www.ffkmda.org
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PRATIQUE ASSAUT & LOISIRS

Renouvellement de licence «pratiqguant majeur »

ATTESTATION Questionnaire de santé SPORT

Je soussigné M/MmE [PrENOM,NOM].......ooooeeeeeeeeeeeereeeeeeeeeeeseeeseeeseseeeesesessesesesesessessssesesesesns

atteste avoir renseigné le guestionnaire de santé QS-SPORT Cerfa N°15699*01 et
avoir répondu par la négative 3 I'ensembie des rubrigues.

Date et signature du sportif.

Siége social : FFKMDA - 38, Rue Malmaison 93170 BAGNOLET
Arréié de délégation ministérielle : NOR SPOV13131074
SIRET: 507 458 735 00028 - CODE APE : 83127
Téléphone : 33 {0}1 43 60 53 95 - Télécopie : 33{0})1 43600475



