
 

FICHE D’ADHESION AU CLERMONT ATHLETISME AUVERGNE 
Section locale de l’Entente Athlétique de Cournon – Pérignat (E.A.C.P.) 

 
Ayant pris connaissance des statuts de l’association et de sa charte éthique 
 
NOM …………………………….. Prénom ……………………………… 
 
Sexe:        F      M  
 
Né(e) le ……………………….. à … ………………………………… 
 
N° du Département de ce lieu de naissance …………… 
 
Nationalité …………………. 
 
N° licence FFA si déjà licencié(e) …………………………………. 
 
Adresse …………………………………………………………………… 
 
……………………………………………………………………………….. 
 
Localité ……………………………………… Code postal …………… 
 
N° de téléphone fixe ou portable ………………………………………. 
 
Email …………………………………….. @ ……………………………. 
A remplir très lisiblement: c’est à cette adresse que la licence sera 
directement envoyée par la FFA . 
 
Date du certificat médical d’aptitude à pratiquer l’athlétisme ….......… 
(datant de moins de trois mois) 
 

Autorise à titre gracieux et à durée illimitée, l’E.A.C.P.: 
- à me photographier dans le cadre des activités du club 
- à publier mon image sur le  site Internet du club http://jcayot.free.fr, dans la 
revue  de la commune ou les journaux locaux afin d’assurer la promotion du 
club. 
 
! joint le règlement d’un montant de …………….…….  
 
J’ai besoin d’une attestation d’inscription pour mon C.E.  ! oui  
 
 

Signature du demandeur  
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Pour les mineurs, autorisation parentale 
 

Monsieur ou Madame ………………………………………..……….. 
 
Adresse ………………………………………………………………… 
 
…………………………………………………………………………….. 
 
 
Représentant légal du mineur ci-avant désigné, l’autorise à adhérer à l’EACP 
et à participer aux activités programmées par le club. 
 
Autorise à titre gracieux et à durée illimitée, l’E.A.C.P.: 
- à photographier mon enfant ................................dans le cadre des activités 
du club 
- à publier son image sur le  site Internet du club http://jcayot.free.fr, dans la 
revue  de la commune ou les journaux locaux afin d’assurer la promotion du 
club. 
 
 

Fiche de sécurité 
 
En cas d’urgence, je demande d’appeler par téléphone : 
 
Monsieur............................               Madame.......................................... 
 
Au N° ………………….......               Au N°............................................... 
 
Je signale tout problème de santé (allergies notamment) 
 
………………………………………………………………………….. 
 
………………………………………………………………………….. 
 
………………………………………………………………………….. 
 
à ……………………………………… le ………………… 2014 
 
 

Signature du Représentant légal 
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