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BULLETIN D'ADHESION JEUNE 
SAISON 2022-2023 – 85 € 

 
 

Cours le mardi de 18h00 à 19h30 au gymnase 
               de Laleu, rue du Bois Fleuri, La Rochelle 

JEUNE : 

Nom ........................................................Prénom .................................................................. 

Adresse  .................................................................................................................................. 

Code postal  ................ Ville  ................................................................................................. 

Né(e) le  ...................................... à ........................................................................................ 

DÉCLARATION DU RESPONSABLE LÉGAL, 

Je soussigné : Nom………………………………….....Prénom ................................................................... 

Adresse  .............................................................................................Code postal  ................. 

Ville  ......................................................Téléphone Portable................................................... 

Email ........................................................................................................................................ 

Responsable légal de l’enfant désigné plus haut, l’autorise à pratiquer l’activité roller le mardi de 
18h00 à 19h30 et l’inscrit par le présent bulletin. 
 
Pour les mineurs, le certificat médical n'est plus nécessaire : il y a un questionnaire « QS SPORTS 
Mineurs » à remplir et une attestation à nous donner à l'inscription. 
 
 
Joindre 1 photo, le règlement par chèque, l'attestation du QS-Sport, le règlement intérieur signé et 
l'autorisation de droit à l'image. 
 
Merci de remettre votre dossier complet. 
 



PERSONNE A PRÉVENIR EN CAS D’URGENCE 

Nom ........................................................................................ 

Prénom .................................................................................... 

Lien de parenté  ....................................................................... 

Téléphone Portable  ................................................................ 

Email ....................................................................................... 

 
  
RENSEIGNEMENTS MEDICAUX 
Précisez ici les allergies et particularités, traitements en cours, etc… 

………………………………………………………………………………………….......... ……………………………………………………

………………………………………….. ……………………………………………………………………………………………….. …………

…………………………………………………………………………………….. …………………………………………………………………

…………………………….. ……………………………………………………………………………………………….. ………………………

……………………………………………………………………….. ………………………………………………………………………………

……………….. 

 
AUTORISATION DE SOINS D'URGENCE 
En cas d’urgence, je soussigné(e) (NOM et prénom)…………………………………..……………………………….. 
déclare autoriser le responsable du club et / ou entraîneur à prendre les mesures nécessaires en 
cas d’incident : Prévenir les services d'urgence nécessaires 
 
 
 A ….......................................................   le …............................... 
 
 
SIGNATURE 
 
 
 
 
 
Autorisation de droit à l'image 
 
Pour les mineurs : 
Je soussigné(e) Nom : 
Prénom : 



Agissant en qualité de représentant(e) légal(e) de (nom et prénom du mineur) 
 
 
 
Ou Pour les majeurs : 
Je soussigné(e) Nom : 
 Prénom : 
 
 
 
Accorde à l'association Roch'roller la permission irrévocable de publier toutes les photographies ou 
vidéos prises dans le cadre de ma pratique au sein du club Roch'roller. Ces images pourront être 
exploitées sous quelque forme que ce soit aux fins d’illustration et/ou d’édition de produits 
audiovisuels, radiophoniques, téléphoniques, multimédias, sites internet, imprimés, relatifs à 
l’information sur les cours, stages ou formations, destinés à être diffusés et exploités, à titre gratuit 
ou onéreux, par l'association Roch'roller, en France et à l’étranger. Dans le cadre de leur 
communication, l'association Roch'roller peut également reproduire et diffuser mes propos audio-
phoniques et mon image. Je m’engage à ne pas tenir responsable l'association Roch'roller en ce qui 
relève de la possibilité d’un changement de cadrage, de couleur et de densité, ou de montage, qui 
pourrait être consécutif à de la production. 
  Je déclare avoir 18 ans ou plus et être compétent(e) à signer ce formulaire en mon propre nom. 
J’ai lu et compris toutes les implications de cette renonciation. Je renonce expressément à toute 
contrepartie pécuniaire au titre de cette autorisation. 
 Je déclare en qualité de représentant légal être compétent(e) à signer ce formulaire en mon 
propre nom. J’ai lu et compris toutes les implications de cette renonciation. Je renonce 
expressément à toute contrepartie pécuniaire au titre de cette autorisation. 
 
 
Fait à ……………………………………………….….le…………………………………………… 
 
 
Signature avec la mention « lu et approuvé » 







 
 

QUESTIONNAIRE DE SANTÉ DU SPORTIF MINEUR 

ATTESTATION PARENTALE 

 
 

Je soussigné, Monsieur/Madame [Prénom NOM] ……………………………………………………............… en ma qualité de représentant légal 

de [Prénom NOM] …………………………………………………………………. atteste qu’il/elle a renseigné le questionnaire de santé du sportif 

mineur et a répondu par la négative à l’ensemble des questions. 

Date et signature du représentant légal 

QUESTIONNAIRE DE SANTÉ DU SPORTIF MINEUR 

ATTESTATION PARENTALE 

 
 

Je soussigné, Monsieur/Madame [Prénom NOM] ……………………………………………………............… en ma qualité de représentant légal 

de [Prénom NOM] …………………………………………………………………. atteste qu’il/elle a renseigné le questionnaire de santé du sportif 

mineur et a répondu par la négative à l’ensemble des questions. 

Date et signature du représentant légal 

QUESTIONNAIRE DE SANTÉ DU SPORTIF MINEUR 

ATTESTATION PARENTALE 

 
 

Je soussigné, Monsieur/Madame [Prénom NOM] ……………………………………………………............… en ma qualité de représentant légal 

de [Prénom NOM] …………………………………………………………………. atteste qu’il/elle a renseigné le questionnaire de santé du sportif 

mineur et a répondu par la négative à l’ensemble des questions. 

Date et signature du représentant légal 

QUESTIONNAIRE DE SANTÉ DU SPORTIF MINEUR 

ATTESTATION PARENTALE 

 
 

Je soussigné, Monsieur/Madame [Prénom NOM] ……………………………………………………............… en ma qualité de représentant légal 

de [Prénom NOM] …………………………………………………………………. atteste qu’il/elle a renseigné le questionnaire de santé du sportif 

mineur et a répondu par la négative à l’ensemble des questions. 

Date et signature du représentant légal 

QUESTIONNAIRE DE SANTÉ DU SPORTIF MINEUR 

ATTESTATION PARENTALE 

Je soussigné, Monsieur/Madame [Prénom NOM] ……………………………………………………............… en ma qualité 

de représentant légal de [Prénom NOM] …………………………………………………………………. atteste qu’il/elle a renseigné le questionnaire 

de santé du sportif mineur et a répondu par la négative à l’ensemble des questions. 

Date et signature du représentant légal 



QUESTIONNAIRE RELATIF À L'ÉTAT DE SANTÉ DU SPORTIF MINEUR 
EN VUE DE L'OBTENTION, DU RENOUVELLEMENT D'UNE LICENCE D'UNE FÉDÉRATION SPORTIVE 

OU DE L'INSCRIPTION À UNE COMPÉTITION SPORTIVE AUTORISÉE PAR UNE FÉDÉRATION DÉLÉGATAIRE 
OU ORGANISÉE PAR UNE FÉDÉRATION AGRÉÉE, HORS DISCIPLINES À CONTRAINTES PARTICULIÈRES 

(ANNEXE II-23, Art. A. 231-3 du code du sport) 

Avertissement à destination des parents ou de la personne ayant l'autorité parentale 
Il est préférable que ce questionnaire soit complété par votre enfant, c'est à vous d'estimer à quel âge il est capable de le faire. Il 
est de votre responsabilité de vous assurer que le questionnaire est correctement complété et de suivre les instructions en 
fonction des réponses données. 

Faire du sport : c'est recommandé pour tous. En as-tu parlé avec un médecin ? T'a-t-il examiné (e) pour te conseiller ? 
Ce questionnaire n'est pas un contrôle. Tu réponds par OUI ou par NON, mais il n'y a pas de bonnes ou de mauvaises 

réponses. Tu peux regarder ton carnet de santé et demander à tes parents de t'aider. 

Tu es :   une fille ☐    un garçon ☐              Ton âge :         ans 

Depuis l'année dernière OUI NON 

Es-tu allé (e) à l'hôpital pendant toute une journée ou plusieurs jours ? ☒ ☐

As-tu été opéré (e) ? ☐ ☐

As-tu beaucoup plus grandi que les autres années ? ☐ ☐

As-tu beaucoup maigri ou grossi ? ☐ ☐

As-tu eu la tête qui tourne pendant un effort ? ☐ ☐

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

As-tu reçu un ou plusieurs chocs violents qui t'ont obligé à interrompre un moment une séance de sport ? ☐ ☐

As-tu eu beaucoup de mal à respirer pendant un effort par rapport à d'habitude ? ☐ ☐

As-tu eu beaucoup de mal à respirer après un effort ? ☐ ☐

As-tu eu mal dans la poitrine ou des palpitations (le cœur qui bat très vite) ? ☐ ☐

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

As-tu arrêté le sport à cause d'un problème de santé pendant un mois ou plus ? ☐ ☐

Depuis un certain temps (plus de 2 semaines) 

Te sens-tu très fatigué (e) ? ☐ ☐

As-tu du mal à t'endormir ou te réveilles-tu souvent dans la nuit ? ☐ ☐

Sens-tu que tu as moins faim ? que tu manges moins ? ☐ ☐

Te sens-tu triste ou inquiet ? ☐ ☐

Pleures-tu plus souvent ? ☐ ☐

Ressens-tu une douleur ou un manque de force à cause d'une blessure que tu t'es faite cette année ? ☐ ☐

Aujourd'hui 

Penses-tu quelquefois à arrêter de faire du sport ou à changer de sport ? ☐ ☐

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

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

Questions à faire remplir par tes parents 

Quelqu'un dans votre famille proche a-t-il eu une maladie grave du cœur ou du cerveau, ou est-il décédé 
subitement avant l'âge de 50 ans ? ☐ ☐

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

Avez-vous manqué l'examen de santé prévu à l'âge de votre enfant chez le médecin ? 
(Cet examen médical est prévu à l'âge de 2 ans, 3 ans, 4 ans, 5 ans, entre 8 et 9 ans, entre 11 et 13 ans et 
entre 15 et 16 ans.) 

☐ ☐

Si tu as répondu OUI à une ou plusieurs questions, tu dois consulter un médecin pour qu'il t'examine et voit avec toi quel 
sport te convient. Au moment de la visite, donne-lui ce questionnaire rempli. 


	une fille: Off
	un garçon: Off
	Check Box1: 
	0: 
	0: Off
	1: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off
	5: Off
	6: Off
	7: Off
	8: Off
	9: Off
	10: Off
	11: Off
	12: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off
	5: Off

	13: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off
	5: Off

	14: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off



	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off
	5: Off
	6: Off
	7: Off
	8: Off
	9: Off
	10: Off
	11: Off

	Age: 


