
CLUB SPORTIF ONDRAIS
KICKBOXING

Activité 2023 - 2024 Lieu Jour Horaire A partir du

50 - Kickboxing - 12 ans/adultes

51 - Kickboxing - 12 ans/adultes

52 - Kickboxing - 12 ans/adultes

Contacts

Kickboxing Mr Demessan

Trésorier Mr Lamothe

école maternelle Lundi 19h15/20h30

ou nouveau dojo Mercredi 19h120h30

à Larrendart Vendredi 20h15121h45

Début le

Début le

Début le

04t09t23

06t09t23

a&to9t23

06 63 28 48 49

a5 59 4527 92

bayonne. christophe@free.fr

charles. lamothe@cegetel. net

Tarif

De 12 à 15 ans 140 € l'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 ou2 cours par semaine

205 € I'année pour 3 cours par semaine

Le troisième dossier d'une même famille (toutes les sections du CSO confondues) obtient une remise de 10 € par dossier

soit 30 € + 10 € pour tous les dossiers suivants

Le règlement des cours doit se faire dans chaque section concernée

Concernant le certificat médical, Faire des photos copies et garder I'original car il est valable 3 ans.

Certificat médical pour la pratique du Kickboxing

Cas N' 1 Première année: Faire une photocopie du certificat médical.

Cas N" 2:Zme et 3me année: Répondre au questionnaire de santé pour remplir l'attestation de réponse au

questionnaire de santé à remettre au club avec la photocopie du certificat médicalde moins de 3 ans.

Pièces à fournir

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

Autorisation parentale pour les mineurs

1 ou 3 chèques libellés au club sportif Ondrais ou coupons sports ( pas de Pass Sport )

Notes médicales particulières à signaler aux entraineurs

lnscription

Pour vous inscrire vous allez sur le site: ondres-cso.com. Vous cliquez sur: club sportif ondrais cso-ondres
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Pratl'qua*t rnineur - Pratiquè de la compétition en assaut ou pratique de loisir sans corrrpétitian

Prise de licence d'une fédération sportive

Questionnaire de santé * QS-SFÛRT " MINEUR

Il est préférable que ce questionnaire soit cornplété par vctre enfant, c'est à vosis d'estimer à quel
âge ;l est capable de le faire. Il est de votre responsabilité de vous assurer que ie questionnaire est
correcternent complété et de suhrre les instructions en fonctlan des réponses données.

§n as-tu parlé avec un mrkecin ? Ta-t-il examiné (e)
pour te conseiller ? Ce qustionnaire n'est pas un conhôle. Tu reponds par §(§ o{r Far H§1.1, mais il
n'y a pas de 5cn*es ou de mauvaisæ rÉpcnses. Tr.l peux regarder ton carnet de santé et demander
à tes parents de faider.

Tu es une fille E un ltarçon n

.B_epuis I'année dlnière ..,

Es-tu allê {e} à }'hôpita! pendant taute une 3ournée ou ptusleurs jcurs ?
.Âs-tu été cpéré {e} ?
Âs-tu beaucoup plus grandi que les autres années ?

As-Iu beaucoup maigri ou grossi ?

As-tu eu tra tête qui tourne pendalrt un effort ?

:As-tu perdu cornaissance ou es-tu tombé sans te souvenir de ce qui s'était passé ?

ê§-TLl rëçu un or^r ph.sieurs checs vislenb qui font abllgé à interrompre un mome*t
iu*e séanse de sport ?

Âs-tu eB beauccup de mal à respirer penda*t un effort par rapport à d'habitude ?

Âs-tu eu beaucoup de mal à respirer après un effart ?

As-tu eu rnal dans la poitrine su des palpitations {le cæ*.lr qu! bat très vite} ?

Às-tu comnrencé à prei'rdre un nouveau mÉdlcament tCIL:s les jours et pour
iongtemps ?

As-tu arrêté Xe sport à cause d'un problème de santé pendant un rnois *r: plus ?

:Depuïs un certain ternps (plus de 2 semaines) .".

-^ --^- t,'..-;- t^ar-
{ e uëIr§-Lu ri-es raclgué (e} ?

Âs-tu dqi nral à t'enÿormfr ûu te réyeilles-tu souvent dans ?

Sels-tu qog tu as moins faim ? que tu rnanges meïns ?

Te sens-tu triste ou inquiet ?
Pleures+u pius souvent ?

Ræsens-h.l une doulàur ou un nnailque de force à cause c3'ufie blessure que tu L'es
faite cgtte annég 
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quelquefois à arrêter de faire du sport ou à changer de sport ? tr

,Penses-tu avoir besoin de voir ton médecin pour continuer le sport ? u tr

,Souhaites-tu signaler quelque chose de plus collcernant ta santé ?

à f;aire remplir par tes parents

Qüerqùiun dâ;Jvirue famitte ôdhà;:t-it eu ,ne Àataàie gàré o, cæur o, au 
- .--;

'Éenreau, ou est-il décedé subitement avant l'âge de SO anif rl

Etes-vous inquiet pûur son poids ? Trouvez-vous qu'il se nourrit trop ou pas assez ? c tr

:Àvez-vous manqué l'examen de santé prévu à t'fue de votre enfant chez §e médecin
.?

,(Cet examen médical est prévu à l'âge de 2 ans" 3 ans, 4 ans, 5 ans, entre I et g
;ans, entre 11 et 13 ans et entre 15 et 16 ans.)

Si tu as répondu OUI à une ou plusieurs questions, tu dois consulter un mâlecin pour qu'il
t'exarnine et volt avec toi quel sport te convient. Au moment de la visite, donne-lui ce
questionnaire rempli.
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EXAMPLAIRE A REMETTRÊ AU CLUB §T A CONCERVËR PAR CE NERNIER

PR.AY§QÊ§E &§§AL§T' & LG§§Effi.§

Fr§se de §ieemee <<praË§q6§amË anineulr>>

A§TËST'&T3O$§ QesesëËesræa§re de sæmsê §P6RT

3e soussigné M/Nme fPénom NOMJ

en ffra qualité de représentant tégat de {Préncrn *tAMl..

affesÈe qu'il/elle a renseigné le quesfionnaire retatif à i'état de santé du spottif mineur

{arrêté du 7 maî 2A2}.) et a répondu par fa négative à t'ense*bfe des rubriques.

Dafe et sîg*aturæ du re@senfanf ffural

ÀJOUTER 1.A PHOTOCOPIE DU CERTIFICAT MEDICAL DE MOINS DE 3 ANS

qË sdat ; Fâ(MOÂ-34. 8|Eütâl:û.Isôr 9t1r§ 8âGIlOlEï-
AtrêtÉ de dêlêtâtion mû$#ldle : l{Ofi SNM1313IO7

SEEr: 5§/.158 73§ OO02a - CODÊ âfË : ÿtr2z
Tê4éphane: Ïl {O}1/E 6Es3 95-Té16@$le::r}{0r143 fl}0/r75
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https ://www.licome-boxing .comJ APo/o20sorrso/o20202122- l.pdl

AUTORISATION PARENTALE DE PRATIQUE ET SOIN
-FORMULAIRE OBLIGATOIRE POUR LES

MINEURS-

Je soussigné(e) ...............

Pèref] MèreÜ

AUTORISE

Responsable Légal E

Mon enfant : ....................
(Nom, Prénom, Numéro de licence)

A pratiquer les

- A être soigné par un

et activités fédérales. lli: tr;:r.: I ali,r.'.qti..ii,t:1.{ r1:::}:1"iia-.:i,5!':-l; tl*jrn *i.! ît
t i.tj#"r\,.r.;;:r : s. j.i::.iri rràtl

Signature

DOCUMENT OBUGATOIRE POUR TA PARTTCIPATION AUX COMPÉT|nON FEDERATES

siège sæiel r FF(MDA - 38, Rue Malmaison 93170 8ÂGNolEf
Arrêté de délêgation minirtérielle : NoR SPOV13131.O7A

SIREI: 5{}7 458 735 &il36 - COOE APÊ : 93122
TéLêpho* : 33 {O): 43 60 53 95 -Télé.opie :33 (O}1 43 60 04 75

Sile 0êb : *w.rtkmdâ.tr
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DOC 6_Questionnairc_Q S- SPORT*maj eur_FFKMDA.pdf https ://fl<mda.org/wp-content/uploads/ 2021 / 11 /DOC6_Questionna..

Pratiquant 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 " MAIEUR

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

Répondez aux questions suivantes par OUI ou par NAN iôurFo/v
Durant les douze derniers mois ...

1) Un membre de votre famille est-il décédé subitement d'une cause cardiaque ou
inexpliquée ?

2) Avez-vous ressenti une douleur dans la poitrine, des palpitations, un
ment inhabituel ou un malaise ? u n

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

) Avez-vous eu une peÊe de connaissance ?
tr

5) Si vous avez arrêté le sport pendant 30 jours ou plus pour des raisons de santé,
repris sans I'accord d'un médecin ?

6) Avez*vous débuté un traitement médical de longue durée (hors contraception et
llsation aux allergies) ? u

n

ü

ü

A ce jour...
7) Ressentez-vous une douleur, un manque de force ou une raideur suite à un
problème osseux, articulaire ou musculaire (fracture, entorse, luxation, déchirure,

etc.) survenu durant les 12 derniers mois ?

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

) Pensez-vous avoir besoin d'un avis médical pour poursuivre votre pratique
? ü D

NB : Les réponses farmulées relèvent de la seule responsabilité du licencié

Si vaus avez répondu NAN à tuutes les questions, vous nZvez pas à faumir de certifrcat médical
pour le renouvellement de votre licence ; attestez simplement avoir répondu NAN à butes les
questions à l'aide du farmulaire fédéral.

Si vous avez répondu OUI à une ou plusieurs guestions, vous devez alors fournir un certifiæt
médical datant de mains de 6 mais. Consultez un médecin et présentæ-lui ce guestionnaire
renseigné.

Siiige so.iâl : FFKMDA . 3& RE Màlæiron 93170 BAGNOLÈT
Arrêté de délégâti6 6ini5tériêllê : NOn SpOV13l3trO7A

SIRET: 507 4Sg 735 ûXr36 - CODE APE : 93122
rélèphone : 33 {0)1 43 60 53 95 - Télérotlie : 33 {o}1 43 60 04 75

Site web : M.ffkrrdâ,org
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RenouvellennenË de liceeiee <<pra8Éqlramü mafeur >>

ATTEST^AT§Of{ QuestÈonera§re de sanËé §PûRT

EXAMPLâ'REA REMETTREAU CLUB ETA CONCËRVËR PAR CE OERNIER

Je saussrgn é M/Mme {Prénom,trO,Uj.......
affesle avair renseigné le questionnaire de santé Q.S-SPCRT Cerfa ÂIol56gg*SJ ef
avoir répandu par la négative à l'ensernbfe des rubriques

Dafe ef signafure du sportf.

A'OUTER 1.A PHOTOCOPIE DU CERTIFICAT MEDICAL DE MOINS DE 3 ANS

Sège torial : FTKtaÈÂ - 38, *ue Mrlmabon 93170 BA6'aq.ET
Anêté dÊ ,élfuation midirr6rrellÈ : t{OR SFOV13131O7Â

§IEÉTi 5Or458 735 tXXl28 - ÉODÈA!Ê:931?E
Tëépnone : 13 (O!1 43 60 53 95 - Télécopb : 3t {0}1 4} 6û 0a 7§


