RACING CLUB DE STRASBOURG

SECTION TENNIS DE TABLE
 (
FICHE
 
D'IDENTIFICATION
 
ET
 
DE
 
SOUHAITS
SAISON
 
2
01
9/2020
)





	NOM :…….............................................	PRENOM : ...............…...........................……...

	ADRESSE : ...............................................................................……................................
	
	CODE POSTAL :………………………	VILLE :………………………………………………

	TEL. Dom. : ...../...../...../...../.....   Travail : ...../...../...../...../.....   Portable : ...../...../...../....../......

	DATE DE NAISSANCE : ...../...../.........		Nationalité : ………… 	  Sexe : …..

	MAIL : …….……................................@........................….	Taille de maillot :…..
											(XS, S, M, L, XL..)
	J'aimerais évoluer :
	Seniors: 	  □  Equipe FFTT Messieurs		□  Individuels FFTT (4 tours)
		  	  □ Equipe AGR Messieurs 		□  Individuels AGR
		 	  □  Equipe FFTT Dames		□ Equipe AGR Dames
	 	  □  Coupe FFTT 			□  Coupe AGR		
 	 	  □  Coupe Vétérans	
			(Merci de cocher votre ou vos choix)     

	
FORMULES D'INSCRIPTION
	Cocher votre choix
	Droit d'inscription

	Base ou Seniors Non compétiteur
	
	90

	Compétiteur Equipe FFTT
	
	140

	Compétiteur Equipes FFTT et  AGR
	
	160

	Inscription individuels FFTT
	
	37

	TOTAL DÛ
	
	

	Abattement 20% Etudiants/chômeurs compétiteurs          □
Abattement 20% 2ième membre de la même famille           □
Abattement 50% 3ième membre et + de la même famille    □
	


PAIEMENT EN PLUSIEURS FOIS POSSIBLE

     CI-JOINT :  □    1 Original du Certificat Médical pour 1 Affiliation ou questionnaire santé pour FFTT
	            □    La somme de : ………..Euros (Chèque à l’ordre du RCS Tennis de Table)
     Assurance : 
     Je reconnais avoir pris connaissance des conditions d’assurances complémentaires proposées par 
     la FFTT et ne désire pas y adhérer ou souhaite y adhérer (cf verso de la présente et augmente les frais
     d’inscriptions)

     Droit à l’image :
· Je confirme que j’autorise le club à utiliser à des fins de communications internes (site internet ou autres) ou externes les photos qui pourraient être prises de ma personne à l’occasion des activités du Racing Club de Strasbourg Tennis de Table.

DONS (déductible des impôts) :	………………
				
	A....................................... Le        /      /20  	 	Signature :
	
[image: ]


[image: ]
CETTE FICHE DOIT ETRE REMISE AUX ENTRAINEURS OU AU SECRETAIRE
Thomas FERRY – secretariat.rcs-tt@outlook.fr
Vous trouverez tous les renseignements concernant notre club sur notre site : http://rcs-tennisdetable.com/
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Bulletin d'adhésion aux options complémentaires
Individuelle Accident

Assureur : MMA IARD- 18 boulevard Marie et Alevandre Oyon 72030 Le Mans cedex S
N contrat: 4.285.100 Echéance contractuele : 1° ulet

Vous bénéfices, du fat de votre adhésion 3 1a FTT, dune Garanti de base décis/invalidiné
Vous pouvez augmentar vos capitaux selon es modalies suvantes

Garantie Argent
20000¢ 000¢
Inaidiné permanente 20000¢ s0000¢ so000e
Incapacité temporaire B 15€/jour 25¢/jour
y 100% au régime
Frais médicaux - - comventionn e 255
Cotisaton complémentaires TIC / lcencié: se s¢ s€
Option choise o o o
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orginal retourner 3 Date et Signature
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L2 garantie prend effet au jour d réception du bulletin 31 Compagnie
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N
T QUESTIONNAIRE DE SANTE
s
Oui Non

41 | Un membre de votre famille est- décédé subitement dune cause 0 0
cardiaque ou inexpliquée ?

2 | Avez-vous ressenti une douleur dans la poitine, O O
des palpitations, un essoufilement inhabituel ?

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

4 | Avez-vous eu une perte de connaissance ? D D

5 | i vous avez amété e sport pendant 30 jours ou plus pour des 0 0
raisons de santé, avez-vous repris sans 'accord d'un médecin ?

6 | Avez-vous dGbuté un tratemert médical de longue durée 0 0
(hors contraception et désensibilisation aux allergies) ?

Acejour:

Ressentez-vous une douleur, un manque de force ou une raideur
7 | stite a un probiéme osseux, artculaire ou muscuaire (fracture,

entorse, luxation, déchirure, tendinite, etc.), survenu durant les 12
derniers mois ?

g | Votre pratique spartive est-elle interrompue pour des
raisons de santé ?

O
O

0o
0o

g | Pensezvous avair besoin d'un avis médical pour poursuvre
Vatre pratique sportive ?

Los réponses formulées relévent de Ia seule responsabil du ioench.
Si vous avez répondu NON a toutes les questions

Ainsi il est pas constaté, & e jour, de conire-indication & Ia pratique du Tennis de Table.

Pas de certficat médical & foumir. Simplement attestez en remplissant le coupon d-dessous, avoir
réponcu NON & toutes les questions lors de la demande de renouveliement de Ia licence.

i vous avez répondu OUI 2 une ou plusieurs questions

Certicat médical a foumir. Consultez un médecin et présentez-ui ce questionnaire renseigné.

ATTESTATION
ron Looupon & découger ol  pindre avec |a demande de licence).
Je soussigné
Nom Prénom

N° de licence

Déclare avoir précédemment fourni un certfical médical daté de moins de 3 ans 4 ce jour et atteste

Certificat médical précédent
Date:__/__|
Nom du médecin





