
PRENOM

NOM

SEXE F / H DATE de 
NAISSANCE

VILLE de 
NAISSANCE

ADRESSE RUE

CODE POSTAL

VILLE

TEL 1 TEL 2

MAIL 1

MAIL 2

TEL

inclus obligatoire pour 
tous

AVIFIT 150.00 €

14.15 €

SUPPLEMENT CHEQUES VACANCES  +5% +5%

TOTAL

AVIRON 2025-2026 : INSCRIPTION SAISON AVIFIT
 IMPERATIF  à l'attention des CADRES  qui réceptionnent la Fiche 

 = IL FAUT TOUT  RELIRE AVEC LA PERSONNE,  SURTOUT  L'ADRESSE MAIL  :

Adulte Tarif plein

ASSURANCE COMPLEMENTAIRE OPTIONNELLE

PAIMENT de préférence par virement. Ecrire motif : "Adhésion Avifit 
2026 Prénom NOM ». Ou chèque à l’ordre de CERAMM AVIRON.

ADRESSE MAIL 
EN MAJUSCULES

CONTACT 
D'URGENCE

LICENCE FEDERALE ANNUELLE
(Obligatoire,  reversée à la FFA)

RIB Cercle des Rameurs Mansonniens et Mesnilois
IBAN : FR76  3000  4000  9200  0100  1662  578            BIC : BNPAFRPPXXX 

NB : tous les documents peuvent être téléchargés depuis le site internet du club www.ceramm.fr



MON DOSSIER EST COMPLET AVEC :

1

2

3

4

5

Horaire des entrainements :

AT
TE

ST
AT

IO
N

Signature précédée de la mention 
manuscrite "LU ET APPROUVE"

DROIT A L'IMAGE : L'Aviron est une activité se déroulant en public. 
J'accepte à travers mon adhésion ou celle de mon enfant que des 
photos ou vidéos soient prises et diffusées sur les divers réseaux 
sociaux ou par affichage lors des activités liées à l'aviron 
(entraînement et compétitions).
J’autorise le CERAMM à diffuser mes coordonnées dans le cadre des 
activités du club conformément aux dispositions de la loi Informatique 
et Liberté du 06/01/1978.
ASSURANCE : J'atteste avoir reçu et lu l'information sur l'Assurance 
MAIF, notamment l'assurance optionnelle

Je m'engage à respecter les consignes de SECURITE données par les 
cadres et à respecter le PATRIMOINE de l'Association

 Les horaires d’entrainement sont à retrouver sur le site www.ceramm.fr sous « infos pratiques, horaires »

Dossier à transmettre à l’équipe adhésions
ou à déposer dans la boite aux lettres située à l'entrée du club

Je m'inscris dans une ASSOCIATION, qui ne peut fonctionner que grâce 
au BÉNÉVOLAT de ses membres. Je m'engage à participer à hauteur de 
mes moyens au fonctionnement ce celle-ci à la demande des cadres de 
l'Association et à être membre actif d'au moins une commission

FEUILLE D'INSCRIPTION 
( RELUE  AVEC UN CADRE DU CLUB Nom, Prénom, Adresse mail etc. LISIBLES )

ATTESTATION SIGNEE ET APPROUVEE
Mention manuscrite "Lu et Approuvé"

BORDEREAU d'acceptation ou refus de l'assurance complémentaire optionnelle

REGLEMENT PAR  VIREMENT  (joindre une copie du virement) ou CHEQUE
Si chèque vacances ou coupon Sport = +5%

DOCUMENT MEDICAL (CERTIFICAT MEDICAL ou attestation sur l'honneur)
Voir procédure médicale



 
 

Renouvellement de licence d’une fédération sportive 
 

Questionnaire de santé « QS – SPORT » 
 
 

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 NON* OUI NON 

Durant les 12 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 essoufflement inhabituel ou 
un malaise ?   
3) Avez-vous eu un épisode de respiration sifflante (asthme) ?   
4) Avez-vous eu une perte de connaissance ?   
5) Si vous avez arrêté le sport pendant 30 jours ou plus pour des raisons de santé, avez-vous repris 
sans l’accord d’un médecin ?   
6) Avez-vous débuté un traitement médical de longue durée (hors contraception et désensibilisation 
aux allergies) ?   

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, tendinite, etc…) survenu durant les 
12 derniers mois ? 

  

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

9) Pensez-vous avoir besoin d’un avis médical pour poursuivre votre pratique sportive ?   
*NB : Les réponses formulées relèvent de la seule responsabilité du licencié. 

 
 

  Si vous avez répondu NON à toutes les questions : 
Pas de certificat médical à fournir. Simplement attestez, selon les modalités prévues par la fédération, avoir répondu 
NON à toutes les questions lors de la demande de renouvellement de la licence. 

 
 

Si vous avez répondu OUI à une ou plusieurs questions : 
Certificat médical à fournir. Consultez un médecin et présentez-lui ce questionnaire renseigné.  

 

Pour 
Les adhérents qui renouvellent



ATTESTATION QUESTIONNAIRE DE SANTÉ « QS-SPORT » 
POUR LES MAJEURS 

 
Seule cette attestation est à remettre au club. 

Le questionnaire de santé est à garder en votre possession tout au long de la saison. 
 
Dans le cadre du renouvellement de la licence FFAviron et conformément à la 
réglementation du Code du sport et du règlement médical de la FFAviron, 

Je, soussigné(e) M/Mme,  ......................................................................................................  
atteste avoir renseigné le questionnaire de santé « QS-Sport » pour les majeurs et avoir 
répondu par la négative à toutes les questions.  
 
Date et signature du licencié(e) 
 
 
 
 

ATTESTATION QUESTIONNAIRE DE SANTÉ « QS-SPORT » 
POUR LES MAJEURS 

 
Seule cette attestation est à remettre au club. 

Le questionnaire de santé est à garder en votre possession tout au long de la saison. 
 
Dans le cadre du renouvellement de la licence FFAviron et conformément à la 
réglementation du Code du sport et du règlement médical de la FFAviron, 

Je, soussigné(e) M/Mme,  ......................................................................................................  
atteste avoir renseigné le questionnaire de santé « QS-Sport » pour les majeurs et avoir 
répondu par la négative à toutes les questions.  
 
Date et signature du licencié(e) 
 
 
 

Pour 
Les adhérents qui renouvellent



CERTIFICAT DE NON CONTRE INDICATION A LA PRATIQUE DE L'AVIRON

Je soussigné(e), Dr..................................................................................................................................

Certifie que l’examen ce jour de

M., Mme, l’enfant ..................................................................................................................................

(barrer les mentions inutiles, puis indiquer les nom et prénom du patient)

né(e) le ...........................................................................

ne met pas en évidence de signe clinique apparent contre-indiquant la pratique de l'AVIRON

y compris en COMPETITION

Certificat établi à la demande de l’intéressé(e) pour faire valoir de ce droit.

Le ............................................................... à ............................................................

Cachet et signature du médecin

Pour 
1/ les nouveaux adhérents et 
2/ ceux qui ont répondu oui  à une des questions du questionnaire






