= 10 F&vier 2019 7M del S
Q saint-Paul aane

Athlétic Club de Saint-Paul

] -
A Date limite d'inscription au 05/02/2019  Cocher*y @ Jusqu'au 31/01/19: 20€

® A partir du 01/02/19: 25 €

Les champs™* sont obligatoires

1 1 1 o = L1 1
Date de naissance™ : .........cccceeevvveeeeeviieennnnn Sexe*:O0 M o .
Taille de T-shirt*: .......... oF  Téléphone*:0

SPONSOMISE (AM ) & oottt eee et e e e aeeeaaeeeenesenaeennnns
P ( ) Contact en cas d'accident

Licence FFA ou PASS'RUNNING : ........coooiiiiiiiiiiiiiiiieecs NOM : c..unriiiicniisisisicisacaenis
NOM AU CIUD ..o Téléphone : 0
Non licencié(e) : Fournir un certificat médical CONFORME datant de moins d'un an au jour de I'épreuve.
: vos nom, prénom et date de naissance,
la "non contre-indication a la pratique de la course a pied en compétition”,

la date, le cachet et la signature du médecin.

z Pour !'ecev_oir ma Etre informé des changements,
B confirmation d'inscription ' ' retrait de dossards...
-
g Pour étre sOr de
& recevoir vos infos, -
i; attontion 3 la Hsibiiss | e
S AQIESSE  ovooooeeeeeeooeeeeeees oo INSCRIETIONINTERNET]
-é COde pOStal * sssesssssssssasassasases Fini |es bu"etlns a chaque epreuve_”
VI ¢ ettt nenns Simplifiez-vous la vie !
Compte membre sur
_ | www.spQrtpro.re
Offres et infos de l'organisateur et ses partenaires® : OOui ONon
Je ce!'tlﬁe sur I'honneur | exactltgde des renselgnerrzents portes_ sur ce Non licencié(e) votre certificat médical
bulletin et accepte dans sa totalité le réeglement de I'épreuve mis a oxt conservé touts sa durée de valldité
disposition sur sportpro.re.En signant le présent document, : e R
o p Licencié(e) vos données d'inscription
j'accepte que mes données personnelles soient stockées directement transmises par la FFA
numeériquement pour le bon enregistrement de mon inscription L ) o .
et des différents traitements inhérents. Sulvi de vos Inscriptions ¢ 2
historique, diplémes, o @ND
Date* : ...... [ /20...... paiement chéque ou CB  —Gvt7
. . s SPORT PR B
Slgna.ture du partupupant En 2017, plus de 100 courses a portée de clic !
parent / représentant légal si mineur -
AL E(el R tout dossier incomplet ou comprenant un certificat médical non conforme ne sera pas traité.
Votre dossier d'inscription papier : A adresser par courrier a :

- le présent bulletin
I certicat mdica E = 1 BP173p°9r;:7%%§|éI:|‘p i;gNOiT
- le chéque a l'ordre de Sport PRO Réunion - ; )

Lenvegisement dé vos domndes parsonveNes a fat lobyet dune déclaraian aupvés dé la CNIL sous ke numeéro 1697309, Sport PRO Réunion $'engage & ne pas les uliiser ou fes iransmetire & des fins commarciales
ou publiciairas, at ne peut les transmeftre qua organisalaur oi-dassus désigne, qui sera informé de vl chaix concemant (3 récepbion d'offres partanaires

Powr en savorr plus sur nafre paliique concemant (es donnaasparsonnees ef exerite de mas droifs sures données me concamant wsitaz nafre page waw.sporipvo.reprofection-des-donnees-persannalies. php




Modele de certifiat médical - Sport PRO Réunion - Attestation de non contre-indication - www.sportpro.re

B Gl e
ATHLETISME SPORTIRD Dion LR_ |

A *:g tomet G

FEDESATICM FRARCASD

CERTIFICAT MEDICAL

pris en application des articles L. 231-2 et L. 231-2-2 du Code du Sport

JE SOUSSIGNE, DOCLEUL & ..eiiiiiieei ittt e e e e e e e e e e e e e e s eeeeeeeeannnes
D= 3 =T = gL A NSRRI

Certifie avoir examiné ce jour :

M. / Mme. (Prenom.NOM) . ... oo
Né(e) le ...... [ [ ... a8 ,
demelirant & ......... e oo L R ...

Et n'avoir constaté, a ce jour, aucune contre-indication a la pratique de I'Athlétisme en compétition ou de la
Course a pied en compétition, ceci pour une durée d'un an, pour les distances maximum ci-dessous :

-1 km pour la catégorie EA : Ecole d'Athlétisme (jusqu'a 9 ans)

- 2 km pour la catégorie PO : Poussin (entre 9 et 11 ans)

- 3 km pour la catgorie BE : Benjamin (entre 11 et 13 ans)

- 5 km pour la catégorie Ml : Minime (entre 13 et 15 ans)

- 15 km pour la catégorie CA : Cadet (entre 15 et 17 ans)

- 25 km pour la catégorie JU : Junior (entre 17 et 19 ans)

- pas de limite pour les catégories ES : Espoir, SE : Sénior, VE : Vétéran

Je l'informe de I'intérét de déposer aupres de I’Agence Francaise de Lutte contre le Dopage (AFLD)
une demande d’Autorisation d’'Usage a des fins Thérapeutiques en cas d'utilisation, méme ponctuelle, de
produits susceptibles d’entrainer une réaction positive lors d'un contréle antidopage.

Cachet et Signature du médecin

Remis en mains propres a la demande de l'intéressé.

Ce certificat médical, établi par un médecin choisi librement par le sportif, doit étre délivré suivant la réglementation en
vigueur. Valable une année, il est destiné, comme le prévoit les Réglements Généraux de la Fédération Francaise
d'Athlétisme (article 2.1.2), a l'usage des acteurs de I'organisation d'événements sportifs relevant de la FFA. Au service
de ces derniers, et afin de pouvoir assurer la gestion et la conformité des inscriptions, Sport PRO Réunion, partenaire
Hors Stade de la LRA (Ligue Réunionnaise d'Athéltisme), conservera dans ce contexte une copie numérique de

ce certificat ddment complété, déclaration n°1697309 faite auprés de la CNIL a cet effet.
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