
DROIT À L’IMAGE 
J’autorise l’AS Bondy à diffuser des photos de moi-même dans le cadre de divers docu-
ments (journal, affiche, dépliant…) et le site internet du club. 
 Fait à ____________ le ____________ 2019 
 Signature 

 
 
 

DOCUMENTS À FOURNIR À L’INSCRIPTION  

ADHÉSION 
 1 certificat médical de non contre-indication à la pratique du Yoga de moins de 3 
mois 
 1 Justificatif de domicile récent pour les Bondynois (moins de 3 mois) 
RENOUVELLEMENT 
 Remplir le Questionnaire de Santé « QS - Sport » à l’intérieur de ce bulletin ou fournir 
un certificat médical de non contre-indication à la pratique du Yoga de moins de 3 mois 
 1 Justificatif de domicile récent pour les Bondynois (moins de 3 mois) 
Cotisations Annuelles Bondynois Non Bondynois 
1 Séance par semaine 254 € 259 € 

NOM _________________________ Prénom ___________________ F   M  

Adresse __________________________________________________________  

Code Postal ___________________ Ville _______________________________  

Date et lieu de Naissance ___________ à ______________________________  

 Domicile  ___________________  Portable  ________________________  

E-Mail (écrire lisiblement) _____________________ @_______________________  

  ADHÉSION   RENOUVELLEMENT  

LIEU DE PRATIQUE : MATERNELLE JEAN ZAY 
68 route d’Aulnay - 93140 BONDY 

 Jeudi 18h30 - 19h45 

Application du RGPD (Réforme Générale des Protections des Données du 25 Mai 2018) 
Les informations recueillies sont nécessaires pour votre adhésion. Elles font l'objet d'un traitement informatique et sont 
destinées à l’Association Sportive de Bondy. Vous bénéficiez d'un droit d'accès, d’opposition, de rectification, de portabilité et 
de suppression aux informations qui vous concernent. Si vous souhaitez exercer ce droit et obtenir communication des infor-
mations vous concernant, merci de vous adresser au secrétariat de l’A.S.B. 



Possibilité de payer en 3 ou 4 fois sans frais par carte bancaire (sous accepta-
tion de votre dossier par le GROUPE COFIDIS), se munir : 
➢ D’une pièce d’identité, 
➢ Un relevé d’identité bancaire, 
➢ Votre carte bancaire (le titulaire de la carte bancaire doit être présent lors de 

la souscription). 
 
 
Aucune adhésion ne fera l’objet d’un remboursement automatique. 

ASSURANCES 
 

Parce que l’accident est par nature imprévisible, l’AS Bondy vous recommande 
de souscrire à une assurance individuelle pour les dommages corporels liés à la 
pratique sportive. Cette souscription peut être réalisée auprès de compagnie 
d’assurance de votre choix. Ces contrats sont souvent peu onéreux et offrent 
des prestations que les complémentaires santé et les assurances habitations 
prennent rarement en charge. 
 
A titre informatif, et parce que votre santé nous est précieuse, tous les adhé-
rents de l’AS Bondy peuvent compléter leur couverture par l’assurance MAIF 
« I. A. Sport  + » (contenu de la garantie au dos). Si vous souhaitez y souscrire  
demander un formulaire au secrétariat. 
 
Je reconnais avoir pris connaissance de la possibilité de souscrire à une assu-
rance complémentaire. 
 Fait à ___________ le ________________ 2019 
 Signature 

Ce questionnaire de santé permet de savoir si vous devez fournir un certificat médi-
cal pour renouveler votre inscription. 
Recommandations : 
 Ce « QS » perd toute valeur de dépistage dès lors qu’on omet de révéler un 

symptôme. 
 Même en cas de « QS » renseigné, une visite médicale annuelle est recommandée. 

Cette visite ne donne pas lieu à la délivrance d’un certificat médical. 

Répondez aux questions suivantes par OUI ou NON* OUI NON 

1) Un membre de votre famille est-il décédé subitement d’une cause cardiaque ou 
inexpliquée ?   

Durant les 12 derniers mois 

2) Avez-vous ressenti une douleur dans la poitrine, des palpitations, un essouffle-
ment inhabituel ou un malaise ?   

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

4) Avez-vous eu une perte de connaissance ? 
  

5) Si vous avez arrêté le sport pendant 30 jours ou plus pour des raison de santé, 
avez-vous repris sans l’accord d’un médecin ?   

6) Avez-vous débuté un traitement médical de longue durée (hors contraception et 
désensibilisation aux allergies) ?   

A ce jour  

7) Ressentez-vous une douleur, un manque de force ou une raideur suite à un pro-
blème osseux, articulaire ou musculaire (fracture, entorse, luxation, déchirure, tendi-
nite, etc…) survenu durant les 12 derniers mois ? 

  

8) Votre pratique sportive est-elle interrompue pour des raison de santé ? 
  

9) Pensez-vous avoir besoin d’un avis médical pour poursuivre votre pratique spor-
tive ?   

*NB : Les réponses formulées relèvent de la seule responsabilité de l’adhérent 

Si vous avez répondu NON 
à toutes les questions 

Si vous avez répondu OUI 
à une ou plusieurs questions 

Pas de certificat médical à fournir.  Certificat médical à fournir. 

NOM ________________________________________  
 

Prénom ______________________________________  

Fait à  _______________ le ____________ 2019 Signature 


