TARIFS SAISON 2024- 2025

Secrétariat : lundi au vendredi de 9h 412]

cLuB ol 5”.?‘:?15 aurillacedaspit.com 04 71 64 57 55 https://aurillac.asptt.com/
cutt e ASPTT Aurillac
SECTIONS Tarifs A qui s’adresser
Alain Claux
CYCLOS A déterminer 04 71 47 25 25
alain-claux@wanadoo.fr
NATATION
o Groupe cor’npétition 230 € Héléne Rouquet
° SPOAI't Santé 230 € 06 80 7577 01
e Maitres 230 €
o Loisirs 220 € Secrétariat
¢ Ecole de natation 220 € 0471645755
e Handisport 150 € (oh a 12h)
¢ Ftudiants compétiteurs 130 € aurillac@asptt.com
¢ Etudiants loisirs 120€
AQUAFORM 230€ Secrétariat ‘
0471645755 (9h a1zh)
Karine Laubie
NATATION SYNCHRONISEE 130€ 06 87 4778 26
Karlioisis@gmail.com
RANDONNEE 84€ MChEIGS?f;":f;:Safe
SKI DE FOND RAQUETTES asptt.rando.aurillac@gmail.con
RANDO SANTE 50¢€ Bernard Prunet : 06 45 3518 75
SKI ALPIN Anthony Palade
¢ Enfant (77-18ans) A déterminer 06 76 97 08 59
o Adultes anthony.palade@gmail.com
TIR AL'ARC 140 € Michel Gazal
e Enfants 150€ 06 30 48 68 57
e Adultes michel.gazal@wanadoo.fr
Benoit Mathieu
TENNIS o€ 06 83 0474 02
o Adultes bendde@hotmail.fr

asptt.tennisiz@gmail.com

Tarifs dégressifs en cas d’adhésion a plusieurs sections;
Réduction plusieurs membres : déduisez 8€ a partir du 28me enfant d’'un méme foyer

pour activité identique



L'ASPTT AURILLAC se prépate pour cette nouvelle saison,
Les personnes qui souhaitent sousctire a une adhésion, voici ci-dessous la
modalité pour s'inscrire :
o remplir le dossier d'inscription (cf : pj dossier inscriptiont) et le transmettre
COMPLITT au secrétariat avec le paiement (cf : "TARIFS")

Merci de prendre connaissance du questionnaire de santé et de nous retourner soit:
- I'attestation(cf PJ) si il y a que des réponses négatives
- le certificat médical si 1 réponse positive.

Informations

-reprise des entrainements
e NATATION et AQUAFORM : 4 partir du mercredi 18 septembre
e TIR A I’ARC : vendredi 13 septembre
o NATATION SYNCHONISEE : samedi 21 septembre

Le tarif comprend : licence, assurance, adhésion club

2 gsemaines d'essai sont proposées mais il faut présenter un dossier
d'inscription complet avec réglement (si pas de manifestation de votre part
celui -ci sera encaissé 2 la fin de la période d'essai ).

Bonne saison sportive 4 toutes et a tous

Sont aceeplés :

les pars cantal (les 3 premiers chéques : 28€) cligues, i pour commande en ligie),
-pasy sporifforurnir le document de notification),

-lex coupons shord,

-lex chégutes pacances,

et lp paiement en plusienrs Jois.



- ; ASPTT LL

K«S?Vﬁ“ AURILLAC ! . A RETOURNER 7 230 AVENU? }JE[:{N ?fECRRAT
(gpoRTs ' )
Cu e BULLETIN 1 fg 2 M S 15130 ARPAJON SUR CERE
T B TIR A L'ARC
Ouverture secrétariat : Jundi au vendredi de 9h 3 12h
auriflac@asptt.com 04 7164 57 55
RENOUVELLEMENT : ....... CREATION . ...

Nom*: Prénom*:
Sexe*: [JJHomme [JFemme Date de naissance®: / /
Adresse du domicile* :
Code Postal*: O 11| [
E-mail*
Téléphone fixe: Teléphone mobile :
Profession Fonction publigue : [JOui [JINen

[Lla Poste / Identifiant RH ;
[1Bénévole

[T Licence Délégataire / Numéro ;
I 1 Compétition

{71 Jatteste avoir répondu NON & toutes les gquestions du questionnaire de santé (Cerfa n°15699*Q1)
Ou, pour les mineurs :

[ J'atteste avoir répondu NON a toutes les questions refatives a I'état de santé du sportif mineur en vue de l'obtention ou du
renouvellement d'une licence (annexe 1-23 du code du sport)

(A remplir obligatoirement si fes fortetions ci-dessous soni exerceéeay)

Jatteste exercer la ou les fonctions de

[ Encadrant [ Dirigeant [} Arbitre

La licence que je sollicite me permet d'accéder awx fonclions d'éducateur sportif et/ou d'exploitant d'établissement d'activités physiques et sportives
au sens des articles L. 212-1 et L. 322-1 du code du sport el/ou aux fonctions d'arbitre au sens de l'article L. 223-1 du code du sport. A ce titre, les
éléments constitutifs de mon identité seront transmis par fa Féelération aux services de Ttat a%in qu'un contréle automatisé de mon honorabilité au
sens de ['article .. 212-9 clu code du sport sait effectué, Dans IMypothése ol le contrble mettrait en évidence une cendamnation incompatible avec
les fonctions exercées, une notification me sera aclressée aingi gu'a la fédération et au club au sein duguel jexerce comme dducateur au exploitant
ou arbitre. Je seraf alors dans lobligation de quitter mes fonctions, A défaut, une sanclion pénale pourra élye prononcée en application des arlicles
L. 212-30 et L. 322-4 du code du sport.

[ 1Jai compris et j'accepte ce contréle

L 1Je renonce 4 mes fonctions

Je renseigne les données nécessalres au contréle de mon honorabilité :

Nom et Prénom de naissance™ (si différent de I'usage)
Lieu de naissance*

['TNé en France : Département

Commune :

[ INé alétranger ; Pays

Vifle :

Siné al8tranger:
Nom de la mére

Prénom de la mére”

Nom du pére

Prénom du peére

CADTRE RESERVE AU CLUB

Typedadhésion: [JCréation  [1Renouvellement
Licence FSASPTT :

[1Licence ASPTT PREMIUM 25 €

f¥lLicence FSASPTT ACCESS 8 €

I ILicence FSASPTTEVENT 2 €

Licerice FSASPTT :
roits d'acdhésion club

P
Montant section : ﬁ g P'ﬁ’
Montant ficence délégataire ; =t
Montant autre : FEDERATION

OMNISPORTS

ety vay npvies

Montant tetal: 150€ adultes 140€ enfants
Mode de paiement :




Je soussignéle), M. ou MME e =
certifie fui donner I'autorisation de:
ESASPTT el cladhdrer & FASHT 7 pour toutes les activiies
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reproduction photomécaniques {films, casseltes, vicléo, etc.) sans avoir le droit
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A RETOURNER

QUESTIONNAIRE DE SANTE QS-SPORT Cerfa n®15699%01
ATTESTATION

v Pour un majeur :
Je soussigné, Monsieur/Madame |Prénom NOM].... s
atteste avoir renseigné le questionnaire de santé Ogim SPURT Cerfa N"%G%*Ol et avoir

répondu par la négative a I'ensemble des rubrigques.

Date et signature du sporti.

v\ Pour les mineurs :

Je soussigné, Monsieur/Madame [Prénom NOM]J ...
en ma qualité de représentant légal de [Prénom i\OMi :
atteste qu'il/elle a renseigné le guestionnaire de santé QS SPOR Cerfa N 15699*01 et a

“répondu par la négative @ Pensembie des rubriques.

Date et signature du repreésentant légal



A CONSERVIER

Lfhartd » i’}imam » Foatneitt Nl 4 'ﬂ ﬁﬁg«}] N@) ]
- *
B rE R TR KRN ER

ellement de licence d'une féddration sportive

Raw

Ouestionnaire de santé « (2% — SPORT »

Ce questionnaire de sanlé permet de savoir si vous devez fournir un certificat médical pour renouveler votre licence spo

NORN*® QUE | NOM

Nwmndw ALK guestions sulvantes par QUL ou par

1} Un membre de votre famille est-il décédd subitement d’une cause cardiague ou inexpliquée 7 fm u
2} Avez-vous ressenti une douleur dans la poitrine, des palpitations, un essoufflement inhabitue! ou E:ﬂ
urs malaise 7 - ol

3) Avez-vous eu un épisode de respiration sifflante (asthime) ? L—,Jj ‘m
4) Avez-vous ey une parte de conpaissance ? rf m
5) Sivous avez arrdrd ll::T:.i:JrJI“I' pendant 30 jl”;l.l rs ol plus pour des roisons de santé, ave-vous repris ’m H"iﬁ

sans accord o un |nc~Lfm'm 1

6) Avez-vous dc'hulv un tlrulumr\nl mwiu ik (1:\ Inn;mv (qu‘v (IHJI s contraception et désensibilisation r"‘ju E’]

7) Re sentaz-vous ure doolear, un mangue de Imlm DL NG unrlmu syite & un ptobltmv OLSELIX,
articudaire ou musculaire (raclgee, entorse, iation, déchirure, tendinite, atc..) survenu durant les UM,H m -

12 dernfers mois ¥

.

8) Votre pratique sportive ost oile intarrompe pour des raisons de santé ?

o

9) Pensez-vous avoir hasoin d'un avis madieal pour poursuivre votre pratigue sportive ?

AL :'w' wpun,r" s formulées relévent de ly seule responsabilité du ifcencid.

MR “i;
MM, J:RJ. affﬁ*x;
Pn (.1:«: cerlific

NON a toutes Ies, 4 um'l'.mn,., lors du I'a dernamju dﬂ It.-.!l”ll)U\lﬁ]”E!ITl(;‘ill. df-: la Iu:em,u_




