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Inscription : Saison 2021-2022 o I

de Tennis de Table

IDENTITE :

Nom

Prénom

Date & lieu de
naissance

Sexe (M ou F)

N° de licence
(Si transfert)

COORDONNEES :
Joueur majeur : Ses coordonnées
Joueur mineur : Coordonnées du parent qui sera en charge des relations avec le club

Adresse

Code postal + Ville

Téléphone portable

Adresse email
Valide et consultée

Je soussigné :

e Pour les enfants mineurs — Accepte I'adhésion de mon enfant a 'ESGATT,

e Autorise les entraineurs et les dirigeants de 'ESGA TT a prendre toute décision nécessaire me concernant /
concernant mon enfant, en cas d'urgence médicale ou d'accident dans le cadre des activités organisées par le club,

e Accepte |'utilisation de mon image / I'image de mon enfant, dans la presse, les parutions, les supports de
communication et sur le site Internet de I'ESGA TT,

e Atteste avoir pris connaissance des statuts et du réglement intérieur (disponibles sur http://www.esgatt.com) et
accepte leur application,

e Atteste avoir pris connaissance du contrat d'assurance inclus avec la licence FFTT et des possibilités de garanties
complémentaires sur www.fftt.com/site/fftt/documentations/reglements-pv-textes-officiels

Signature (responsable Iégal pour les mineurs) :

Le / / 2021



http://www.esgatt.com/
http://www.fftt.com/site/fftt/documentations/reglements

COTISATION : REGLEMENT :

La cotisation comprend I'adhésion au club (association loi 1901), la licence FFTT promotionnelle ou Possibilité de régler en 3 fois MAXIMUM. Le reglement sera encaissé aux dates ci-
traditionnelle et le/les entrainement(s) selon le choix. dessous. En cas de fermeture de la salle durant la saison, les réglements seront encaissés
Chaque cotisation permet d’accéder aux créneaux « jeu libre ». mais un remboursement partiel sera proposé au prorata du temps de fermeture (hors

charges fixes). Veillez a inscrire le nom de votre enfant au dos des cheques.

Utiliser les cases grisées pour vos choi

Entrainement dirigé - LUNDI ou VENDREDI 190¢€ A compléter par vos soins : i
ADULTES Montant Banque N° de cheque
e JOUR CHOISI 2...| Lundi Vendredi N
Compétition Cheque 1
Entrainement dirigé supplémentaire +70€ Encaissé fin sept.
ADULTES . Lo, L,
. 3 Entrainement réalisé par des bénévoles - MARDI 100€ N
Loisirs & Débutants Cheque 2
stiti Encaissé fin oct.
Compétition Entrainement dirigé - LUNDI & MERCREDI 230€
Jeunes Espoirs
Nous consulter pour Entrainement dirigé supplémentaire (Vendredi) +70€ Cheq.ue’3 .
adaptation si besoin Encaissé fin nov.
Jeunes confirmés Entrainement dirigé - MERCREDI 190€
(Loisirs & Comp.)
A partir 2éme année Entrainement dirigé supplémentaire (Vendredi) +70€ INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES :
E i irigé — LUNDI MERCREDI 14
Loisis jeunes ntrainement dirigé ~ LUNDI ou MERC 0¢ ATTESTATION D’INSCRIPTION :
Débutants JOUR CHOISI 3..| Lundi | Mercredi Je souhaite une attestation: OUl / NON (Entourez votre choix)
Entrainement dirigé supplémentaire (Vendredi) +50€
: — CHAMPIONNAT PAR EQUIPES :
Féminines Entrainement dirigé - MERCREDI 70€ Le championnat par équipe comporte 2 fois 7 rencontres.
** PROMO ** Entrainement dirigé supplémentaire selon le niveau +70€ Le championnat week-end se joue le samedi ou le dimanche selon le niveau.
Accompagnant Personne non licenciée, désirant jouer avec son enfant le samedi matin 35€ Le champlonflat Sema‘lr?e S€ Joue le,JEUdI sofr.
Un titulaire s’engage a jouer au moins 6 matchs sur 7 par phase.
----- Critérium Fédéral : compétition individuelle sur 4 tours pour les joueurs confirmés Un remplacant peut &tre amené & jouer dans différentes équipes.
Vétérans et Séniors 37€ Entourez vos choix :
Poussin, Benjamins, Minimes, Cadets, Juniors 23€ Je souhaite m’inscrire en tant que : Titulaire Remplagant
----- Circuits Gones & Jeunes : Compet. Individuelle sur 4 ou 5 tours pour les jeunes (licence compet obligatoire) En championnat : Week-end Semaine

Poussin, Benjamins, Minimes| 12€ X
d MECENAT - MECENAT - Nous avons besoin de vous !
----- Maillot du Club
— - - Particulier ?
Sans inscription du prénom du joueur... 27€
- - . Votre DON est éligible a une réduction d’'imp6t a HAUTEUR DE 66% dans la limite de 20% de
Avec le prénom du joueur inscrit... 32€ .
votre revenu imposable.
Taille ..,
----- Réductions Entreprise ?
s . . N o . o
Fidélité (renouvellement d’adhésion au club) .. e Votre DO_N est éligible a une réduction d’'imp6t a HAUTEUR DE 60% dans la limite de 0,5% de
votre CA imposable.
Pass' Région (carte n® ) -30€
Pass' Sport (n° ) -50€ Je fais un don de : (€)
Autre ...
Acceés externes (selon places disponibles) = Tarif affiché — 25% (Hors tarif promotionnel) ...
TOTAL A PAYER (€) .......




TU ES MINEUR, TU PEUX FOURNIR SOIT LE QUESTIONNAIRE DE SANTE,

L4 - - i’ -
’ Questionnaire de Santé pour Mineur
-\ Vous pouvez répondre 3 cet autoquestionnaire si tes mineur au moment de |a prise de la licence
l I I Avertissement 3 destination des parents ou de ka personne ayant ["autorite parentale : Il est preferabl i i i pléte par votre:
N° 2 0 2 enfant, c'est  vous d estimer 3 quel Sge il ext capable de le faire. Il et de vatre respanzabilité de vous ssurer que le questionnaire est carrectement
Eé et de suivre lex instruct fonction des réponses données.
Faire du spart : st recommandé pour tous. En as-tu parlé avec un médecin ? T'a-t-l examiné{e) pour te conseiller ? Ce questionnaire n'est pas un
contrile. Tu réponds par OUIou par NON, mais il n'y 2 pas de bonnes ou de mawvaises réponses. Tu peux regarder ton Grnet de santé e demander 3
tes parents de t'sider.
Tu es une fille o un gargon o Ton dge: [ Jans
Répondez aux questions suivantes par oui ou par non. .
Oui | Non

Durant les 12 derniers mois :

Es-tu allé(e) a I'hépital pendant toute une journée ou plusieurs jours ?

As-tu été opéréle) ?

As-tu beaucoup plus grandi que les autres années ?

As-tu beaucoup maigri ou grossi ?

As-tu eu la téte gui tourne pendant un effort ?

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

Astu recu un ou plusieurs chocs violents quit-ont obligé 3 interrompre un moment une séance de sport?

As-tu eu beaucoup de mal & respirer pendant un effort par rapport 3 d"habitude ?

wlm| <o un| s |w]|r]=

As-tu eu beaucoup de mal a respirer aprés un effort ?

=
[=]

As-tu eu mal dans la poitrine ou des palpitations (le coeur qui bat trés vite) ?

[
[

As-tu commencé a prendre un nouveau médicament tous les jours et pour longtemps ?

=
[ ¥]

As-tu arrété le sport a cause d'un probléme de santé pendant un mois ou plus ?

Depuis un certain temps : (plus de 2 semaines)

13 |Te sens-tu trés fatigué(e) ?

14  |As-tu du mal a t'endormir ou te réveilles-tu souvent dans la nuit ?

15  |Sens-tu que tu as moins faim ? gue tu manges moins ?

16 |Te sens-tu triste ou inquiet ?

17 |Pleures-tu plus souvent ?

18 |Ressens-tu une douleur ou un mangue de force a cause dune blessure que tu tes faite cette année?

Aujourd'hui

19 |Penses-tu quelquefois a arréter de faire du sport ou & changer de sport ?

20 |Penses-tu avoir besoin de voir ton médecin pour continuer le sport ?

21 |Souhaites-tu signaler quelque chose de plus concernant ta santé ?

Questions a faire remplir par tes parents :

22 |Quelqu'un dans votre famille proche a-t-il eu une maladie grave du coeur ou du cerveau, ou est-il
décédé subitement avant I'dge de 50 ans ¥

23 |Etes-vous inquiet pour son poids ? Trouvez-vous qu'il se nourrit trop ou pas assez ? |:| |:|

24 |Avez-vous manqué |'examen de santé prévu a |'dge de votre enfant chez le médecin ?
(Cet examen médical est prévu 3 I'3ge de 2 ans, 3 ans, 4 ans, 5 ans, entre & et 9 ans, entre 11 et 13 ans et entre 15 et 16 ans.)

Les réponses formulées relévent de la seule responsabilité du licendé et de son représentant légal.

S5i vous avez répondu NON a toutes les questions :

Ainsi, il n'est pas constaté, a ce jour, de contre-indication a la pratigue du Tennis de Table.

Pas de certificat médical a fournir. Simplement attestez en remplissant le coupon ci-dessous, avoir répondu NON 2 toutes les questions
lors de la demande de licence.

Si vous avez répondu OUI a une ou plusieurs questions :

Certificat médical a fournir. Consultez un médedn et présentez-lui ce questionnaire renseigne.

Ce questionnaire est confidentiel et ne doit étre remis qu'a un médecin si nécessaire.

ATTESTATION

{ Coupon a découper et a joindre avec la demande de licence )

/ N° 21-10-2
|=\|='I"I'

Je soussigné :

NOM - PRENOM :

N de licence :

déclare avoir répondu NON a toutes les questions du questionnaire de sante.
le sais qu'a travers cette attestation, et comme cela est précisé dans |a drculaire administrative de la FFTT, j'engage ma propre
responsabilité et qu'en aucun cas celle de la FFTT ne pourra étre recherchée.

Date et signature du jousur mineur Date et signature du representant legal obligatoire

SOIT LE CERTIFICAT MEDICAL CI-DESSOUS.

£

e T CERTIFICAT MEDICAL POUR LA PRATIQUE DU
N2t TENNIS DE TABLE

SAISON 21-22

Recommandations de la commission médicale :
L'examen médical permetiant de délivrer ce certificat :
- engage la responsabilité du médecin signataire de ce certificat (article R 412769 du code de la santé publique), seul
juge de la nécessité d'éveniuels examens complémeniaires et seul responsable de 'obligation de moyen,
- ne doit jamais &tre pratiqué & Mmproviste, sur le terrain ou dans les vestiaires avant une compétition, le certificat
médical de complaisance est donc prohibé (article R4127-28 du code de la santé publique)
Le contenu et |a rigueur de l'examen doivent tenir compte de l'age et du niveau du compétiteur

Adultes -

Le médecin doit tenir compte que les principales contre-indications 3 la pratique du tennis de table sont
linsuffisance coronanienne aigué,

- linsuffisance coronanenne traitée, instable,

- troubles du rythme non stabilisés

- insuffisance cardiaque évolutive
cardiomyopathie

Tnute autre pathologie grave ou chronique est & apprécier avec le médecin traitant.

Les chirurgies articulaires récentes ou prothéses seront des contre-indications temporaires

Il et préconizé une épreuve cardio-vasculaire deffort et une surveillance biologique Elémentaire chez le sujet -

- porteur d'une cardiopathie ou symptomatique

- asymptomatique ayant deux facteurs de risque cardio-vasculaire,

- souhaitant débuter ou reprendre |a prafique en compétition, homme de plus de 40 ans, femme de plus de 50 ans,

Jeunes -
Il est conseillé pour le médecin de :
- terur compte des pathologies dites « de croissance » et des pathologies aniéneures hées & la pratique du tennis de
table,
- consulter le camet de canté
- constituer un dossier médico-sportif
une mise d jour des vaccinations,
Jeu'les au-deld de Bh de pratique hebdomadaire ou souhaitant rejoindre un programme de détection Fédéral (modéle
constitué par la commission médicale)
Recommande la réalisation -
d'un électrocardiogramme de repos,
d'un examen clinique effectué par un médecin du sport, et portant une attention particuliére -
- awx troubles de la statique rachidienne pouvant éire aggravées par la pratique du tenmis de table,
- aux froubles ou aux douleurs articulaires évoquant une maladie de croissance ; notamment au niveau du dos, des
cowdes, des genoux ou des talons, préférenticllement atteints chez le pongiste.

Certifi

Je soussigné,
Docteur - N°® Ordre -

Certifie avoir examiné M. :
Et n"avoir constaté a ce jour aucune contre-indication a la pratique du tennis de table en compétifion.

Fait a - Le:
Cachet et signature du médecin :




VOUS ETES MAJEUR, VOUS POUVEZ FOURNIR SOIT LE QUESTIONNAIRE SOIT LE CERTIFICAT MEDICAL CI-DESSOUS

DE SANTE, SI VOTRE ANCIEN CERTIFICAT MEDICAL A MOINS DE 3 ANS, \/4
i i DD CERTIFICAT MEDICAL POUR LA PRATIQUE DU
/ Questionnaire de Santé pour Majeur N 219 TENNIS DE TABLE
FFTT Vious pouves repondre 3 0=t aUtoquEsticniEire S Stes majeur et avez un oertificat medical datant de moins de trois ans, SAISON 21-22 . . .
£t 5 vous avez £tE licené n conting depuis cette date, aver la mention "certificat médical présenté™. Recommandations de la commission médicale :
N “ 2 1— 10—1 Un certificst medical ne peut &tre prolonge plus de deus fois sver un questionnaire de sarte. L'examen médical permetiant de délivrer ce certificat

Répondez aux questions suivantes par oui ou par non.
Durant les 12 derniers mois :

Un membre de votre famille est-il décédé subitement d'une cause cardiague ou inexpliguee ?

Avez-wous ressenti une douleur dans |la poitrine, des palpitations, un essouflement inhabituel ?

Avez-vous eu un épisode de respiration sifflante | asthme | ?

Awez-wous eu une perte de connaissance ?

nld | w]m |-

Si wous avez arrété le sport pendant 30 jours ou plus pour des raisons de santé, avez-vous
repris sans I'accord d"un medecin ?

6 |Avez-wous débuté un traitement médical de longue durée [ hors contraception et
désensibilisation aux allergies ) ?

O Ooopog| €
O opoop| §

=

CE jour ;

7 |Ressentez-vous une douleur, un mangue de force ou une raideur suite a un probléme osseux,
articulaire ou musculaire | fracture, entorse, luxation, déchirure, tendinite, etc. |, survenus
durant les 12 derniers mois #

& |Votre pratigue sportive est-elle interrompue pour des raisons de sante ?

1|

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

[0

Les réponses formulées relevent de |z seule responsabilite du licencie.

5i wous avez répondu MON & toutes les questions -

Binsd, il n"est pas constate, 3 o= jour, de contre-indication & la pratique du Tennis de Table.

Pas de certificat medical s fournir. Simplement attestez en remplissant e coupon ci-dessous, svoir
repondu NOM 3 toutes les questions lors de la demande de renouvellement de |z Foence.

5i wous avez répondu OUI & une ou plusisurs questions :

Certificat meédical 3 fournir. Consultez un médecin et presentez-lui ce questionnaire renseigne.

Ce questionnaire est confidentiel et ne doit Etre remis qu'a un médecin si nécessaire.

ATTESTATION

{ Coupon 3 decouper et 3 joindre avec la demande de licence |

Pxé_r N®21-10-1

Je soussigne

HOM : PRENOM :

N* de icence -

déclare avoir precedemment fourni un certificat médical daté de moins de 3 ans & o2 jour | le certificat médical devra svoir &te
prolonge au maximum 2 fois par un guestionnaire de sante &t dans la continuite | et atteste avoir répondu NON 3 toutes les
questions du questionnaire de sante.

Je sais qu's travers cette attestation, et comme cela est precise dans la dirculaire administrative de la FFTT,

jengage ma propre responsabilité et qu'en auoun cas celle de s FFTT ne pourra £tre recherchee.

Certificat medical precedent - Date et signature du titulaire ou du représentant legal

Dave - / i
MNom du médecin :

- engage la responsabilité du médecin signataire de ce certificat (article R 412769 du code de la santé publique), seul
juge de la nécessité d'éveniuels examens complémeniaires et seul responsable de 'obligation de moyen,

- ne doit jamais &tre pratiqué & Mmproviste, sur le terrain ou dans les vestiaires avant une compétition, le certificat
médical de complaisance est donc prohibé (article R4127-28 du code de la santé publique)

Le contenu et |a rigueur de l'examen doivent tenir compte de l'age et du niveau du compétiteur

Adultes -

Le médecin doit tenir compte que les principales contre-indications 3 la pratique du tennis de table sont

- linsuffisance coronanienne aigué,

- linsuffisance coronanenne traitée, instable,

- troubles du rythme non stabilisés

- insuffisance cardiaque évolutive

- cardiomyopathie

Toute autre pathologie grave ou chronique est 3 apprécier avec le médecin raitant.

Les chirurgies articulaires récentes ou prothéses seront des contre-indications temporaires

Il et préconizé une épreuve cardio-vasculaire deffort et une surveillance biologique Elémentaire chez le sujet -
- porteur d'une cardiopathie ou symptomatique

- asymptomatique ayant deux facteurs de risque cardio-vasculaire,

- souhaitant débuter ou reprendre |a prafique en compétition, homme de plus de 40 ans, femme de plus de 50 ans,

Jeunes -
Il est conseillé pour le médecin de :
terur compte des pathologies dites « de croissance » et des pathologies aniéneures hées & la pratique du tennis de
table,
- consulter le camet de canté
- constituer un dossier médico-sportif
une mise 3 jour des vaccinabons,
Jeu'les au-deld de Bh de pratique hebdomadaire ou souhaitant rejoindre un programme de détection Fédéral (modéle
constitué par la commission médicale)
Recommande la réalisation -
d'un électrocardiogramme de repos,
d'un examen clinique effectué par un médecin du sport, et portant une attention particuliére -
- awx troubles de la statique rachidienne pouvant éire aggravées par la pratique du tenmis de table,
- aux froubles ou aux douleurs articulaires évoquant une maladie de croissance ; notamment au niveau du dos, des
cowdes, des genoux ou des talons, préférenticllement atteints chez le pongiste.

Certificat médical

Je soussigné,
Docteur - N°® Ordre -

Certifie avoir examiné M. :
Et n"avoir constaté a ce jour aucune contre-indication a la pratique du tennis de table en compétifion.

Fait a - Le:
Cachet et signature du médecin :




