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BULLETIN D’ADHESION MEMBRE       2020/2021 

1. ATTESTATION DE PRISE DE CONNAISSANCE

 Je soussigné(e), Nom :  Prénom :    
   En MAJUSCULES   

Représentant légal du mineur : 
A renseigner pour un enfant. 

Déclare sur l’honneur avoir pris connaissance du règlement intérieur de la JKA CO et m'engage à le respecter dans son intégralité. 

2. CERTIFICAT MEDICAL ANNUEL   OBLIGATOIRE

Certificat médical de moins de 3 mois – Signature du médecin sur le passeport sportif pour les titulaires du
document.  

Je soussigné DOCTEUR   ______________________________________, certifie avoir examiné    
M………………………………………  et constate, à ce jour, l’absence de signes  cliniques contre-indiquant la pratique du 
karaté et/ou  de l’entraînement sportif , et vu son état morphologique et physiologique, l’autorise à pratiquer cette 
activité physique et sportive à l’entraînement  comme en compétition. 

3. CONDITIONS GENERALES DE L’ADHESION

1)Le paiement de l’adhésion par la cotisation annuelle et des frais de participation se fait en même temps que l’inscription. 2) Le
paiement peut se faire en plusieurs mensualités – contactez l’association. 3) L’adhérent s’engage à respecter le règlement intérieur du 
club (téléchargeable sur le site internet ou sur demande à votre club) et les indications affichées au club.  4) Il appartient à l’adhérent, 
s’il le désire, de souscrire une assurance personnelle dommage corporel, auprès de la compagnie de son choix, couvrant
particulièrement le risque des activités physiques pratiquées. 5) En cas de vol dans l’établissement où se déroule le cours, JKA CO
décline toutes responsabilités. 

Article 27 de la loi 78-17 du 6 janvier 1978 dite loi « Informatique et libertés ». Les informations contenues dans le contrat nous sont 
nécessaires et peuvent être utilisées en fonctions de nos besoins. Un droit d’accès et de rectification vous est accordé ́ en vous 
adressant au bureau de l’association 

En cochant cette case       , j’accepte les conditions générales d’adhésion. 

Fait à   ,    le Signature 

Date de l’examen et signature du médecin Cachet du praticien (Obligatoire) 
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