
USC ESCALADE SAISON 2018-2019 
FICHE D’INSCRIPTION ADULTE 

Nouvelle adhésion 
Renouvellement adhésion, numéro de licence : 

La cotisation annuelle comprend : licence et assurance FFME responsabilité civile Base (57,00€), 
adhésion club, encadrement des cours, sorties en falaise, accès à Bréa les mercredis soir, accès 
les lundis ou vendredi soir à VDG et prêt du matériel sauf les chaussons. 

Prénom Nom 

Né(é) le 

Adresse 

Ville 

Téléphone mobile 

Mail 

Complément 

Nationalité 

J’autorise  l’utilisation de cette adresse mail dans le cadre des informations concernant les activités du club et le club à publier à titre gratuit 
les photographies prises de ma personne au cours de l'année. 

Sexe    M F 

Cotisation 235 € 

Options Assurance Base (incluse) 

Assurance Base + (+3 €) 
Assurance Base ++ (+10 €) 
Réduction famille (à partir du 3ème membre, -20€) 

Option ski de piste (+5 €) 

Option VTT (+30€) 

Option slackline et highline (+5€) 

Option trail (+10€) 

Indemnités journalières 1 (+18€) 

Indemnités journalières 2 (+30€) 

Indemnités journalières 3 (+35€) 

Aucune indemnité journalière 
Pour tout renseignement sur les options  d’assurance, se référer au document fédéral (www.ffme.fr). 

Code postal 

https://www.ffme.fr/uploads/federation/documents/licence/2019-notice-assurance.pdf


En cas de règlement par chèque, veuillez indiquer au dos le nom de l'adhérent concerné. La date 
d'encaissement interviendra au plus tard 1 mois après la date de signature de ce document. En cas de 
règlement en 3 fois, le second et le troisième chèque seront respectivement encaissés le 1er janvier et 
le 1er mars de la saison en cours. 

Conformément aux articles 15 à 18 du règlement général pour la protection des données, vous 
disposez d'un droit d'accès, de modification, de rectification et de suppression de données 
personnelles vous concernant. Pour l'exercer, adressez-vous au secrétaire du club. 

Je m'engage à respecter le règlement intérieur du club et le règlement 
intérieur des installations mises à ma disposition. 

Date Signature de 
l'adhérent

Total 

Mode de paiement 

Paiement en 3 fois (Cette facilité proposée par le club ne donnera pas lieu à remboursement en cas
d'arrêt de l'activité en cours d'année, quelle qu'en soit la raison)

Nouvelle adhésion ou certificat médical de plus de 3 ans 

Certificat médical: □ loisir □ compétition

Je certifi e avoir fourni un certificat médical de non contre-indication à l’escalade de moins de 6 mois établi 
par le docteur et avoir pris connaissance des précautions et restrictions éventuelles 
des pratiques. 

Renouvellement d’adhésion 

Vous avez transmis un certificat médical au club il y a moins de 3 ans. Le questionnaire de santé en dernière 
page de ce document est à compléter. Si toutes vos réponses sont négatives, il n'est pas nécessaire de 
fournir de certificat médical. Si l’une des réponses est positive vous devez compléter l’attestation ci-dessous et 
fournir un nouveau certificat médical.

Je soussigné(e) ………………………………………………………………….. atteste avoir renseigné le questionnaire
de santé QS-SPORT Cerfa N°15699*01 et

□ avoir r épondu par la négative à l’ensemble des rubriques

□ avoir répondu de manière positive à au moins une des rubriques 

Attestation de Santé

Cadre réservé 
au club

Groupe

Attestation médicale Pas de certif

https://www.cnil.fr/fr/reglement-europeen-protection-donnees


Bulletin n° 1 : Accusé d’information et d’adhésion aux contrats d’assurance FFME 2019

Je soussigné(e) (Nom, Prénom) :  ____________________________________________________________________________
Né(e) le :  ______________________________________________________________________________________________
Adresse :  ______________________________________________________________________________________________
Nationalité :  ____________________________________________________________________________________________
Code postal :  __________ Ville :  ___________________________________________________________________________
Téléphone :  _________________  E-mail :  ___________________________________________________________________
N° de licence 2018-2019 :  ___________________ Club :  ________________________________________________________
déclare :

avoir reçu et pris connaissance de la notice d’information Saison 2019, et en conséquence :
 – accepter la garantie responsabilité civile obligatoire (3 €)
 – souscrire une des garanties de personnes (atteinte corporelle, secours, assistance, rapatriement) :

  Base (8 €)   Base + (11 €)    Base ++ (18 €)

et dans ce cas uniquement :
 – souscrire des garanties optionnelles complémentaires :

 Option ski de piste (5 €)  Option VTT (30 €)  Option slackline et highline (5 €)  Option trail (10 €)
 – souscrire une des garanties optionnelles Indemnités Journalières :

  I J1 (18 €)  I J2 (30 €)    I J3 (35 €)

 avoir reçu et pris connaissance de la notice d’information Saison 2019, et en conséquence refuser les garanties de personnes  
« atteinte corporelle, frais de recherches et de secours, assistance rapatriement » et n’accepter que la garantie responsabilité civile 
obligatoire (3 €).

Fait à :  ________________________  le ________________________

Signature du licencié (pour les mineurs, son représentant légal)
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