www.aikido.be afa@aikido.be
FORMULAIRE DE DEMANDE DE LICENCE FEDERALE

Club N° : Nomdu Club :
Coordonnées du-e la pratiquant-e concerné-e et informationsrelatives a la pratique sportive
Nom : Prénom : Né(e) le : Sexe:
Adresse :

Code postal : Localité : Pays :

E-mail : Téléphone :
| nfor mations concer nant la pratique sportive
Grade: Kyu/ Dan Fédéral/ Dan Aikikai Titre Adeps :
I nformations relative a la cotisation fédérale et a son coiit

-de 14 ans : 30,00 € +de 14 ans : 35,00 € I:l Duplicata licence : 2,50 € I:l Timbre Yudansha(*) : 12,00 €

Date du virement bancaire du club versle compte de I'AFA :

Le timbre Y udansha est une cotisation annuelle au Hombu Dojo Tokyo (non obligatoire en Belgique).

Déclaration du/de la pratiquant-e ou de son repr ésentant |égal concer nant I’ usage des données a car actere
priveé

—Je comprends que I’ AFA traite certaines de mes données dans |e cadre de la souscription a une assurance de responsabilité civile
rendue obligatoire par le décret du 8 déc 2006 visant I’ organisation et |e subventionnement du sport en communauté frangai se.
—Jeremetsal’ AFA I’ attestation sur I” honneur ou |’ attestation médicale qui confirme I’ aptitude a pratiquer I’ Aikido. Cette
attestation est remise dans |le cadre de I’ obligation imposée par e Décret du 3 avr 2014 relatif ala prévention des risques pour la
santé dans le sport.

—Jal pris connaissance de la politique de I’ AFA en matiére de protection de la vie privée en ce compris mon droit a accéder a mes
données, alesfairerectifier, alesfaire supprimer.

— Je déclare que les informations communiquées sont exactes, complétes et sincéres. Je m’ engage a contacter I' AFA pour mettre a
jour ces données au besoin, en ce compris pour mettre & jour mon portrait.

—J autorise, en agissant comme représentant 1égal d’un-e mineur-g, le professeur principal du dojo (ou, en son absence, son
assistant-e le-a plus &gé-e) a assister |e-adit-e mineur-e pendant tout contréle anti-dopage éventuel qui pourrait le-a concerner.

—Je suis conscient, et j’ accepte, qu’ en participant aux activités organisées par I' AFA gue mon image ou celle de la personne dont
jesuis le-areprésentant-e | égal -e puisse étre utilisée afin de promouvoir la pratique de I’ Aikido ce qui constitue un intérét 1égitime
pour lafédération.

Attestation sur |’honneur

L e soussigné déclare par la présente sur I” honneur que le pratiquant concerné :

- ne présente pas de contre-indication médicale ala pratique de I’ Aikido,

- reconnait avoir été diment informé qu’ un certificat médical de non contre-indication ala pratique sportive, bien que non
obligatoire, est préconisé par I' A.F.A. dans |e cadre de sa palitique de prévention des risgues pour la santé dans le Sport (Décret
du 3 avril 2014 et ses arrétés d' exécution), en particulier pour les pratiquants présentant des pathol ogies particuliéres,

- reconnait et accepte que la couverture d’ assurance qui lui est accordée pour la pratique de I’ Aikido par I'intermédiaire de
I’A.F.A. pourralui étre refusée en cas de déclaration fausse ou inexacte de sa part et décharge |’ A.F.A. et son club de toute
responsabilité dans ce cas.

Certifié sincere et fait a ,le
ou
Attestation médicale
Je soussigné-g, , docteur en médecine, déclare avoir examiné la
personne précitée le et confirme que celle-ci est apte a pratiquer I’ Aikido.

Cachet et signature du médecin :

Coordonnées du représentant 1égal du/de la mineur (€) concerné(e) par la présente
Nom, Prénom : E-mail :
Adresse : Téléphone:

Signature Demandeur-euse (ou représentant-e |égal-e décrit ci-dessus) Responsable du club
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