% Les «Zifoun’s » Vtt Chambly @

FORMULAIRE D’ADHESION ZIFOUN’S VTT CHAMBLY 2027

O Premiére adhésion O Renouvellement
Nom @ s Prénom : ... SUrMNOM @ .o
Date de naissance : ..........ccceevvvvvvneeeeVille de NAISSANCE (e
AdresSe ACtURIIE : ... e e e et r e ettt
Codepostal : .....cooviiiiiiiiiiiiens Y | =P
B Personnel : ... ® Encas d’urgence : ........cocveveiiiiiiiiiiiii e
s PPN
Etre en situation d’handicap : ...........cceeeevenis Type d’handicap : ......cccooviiiiiii e e reas

FORMULES DE LICENCES N° de LIGEBINCE..........c.cicieuiuinreiirmrineeaearrararaseaernararasasasasasnararararasasasasasasnsnsennnsas
O Adulte Accompagnateur qui participe a '’encadrement des sorties jeunes.

ASSURANCE [ Mini Braquet
OPTIONS

[ Petit Braquet [ Grand Braquet

ASSURANCE  MINIBRAQUET  PETIT BRAQUET GRAND BRAQUET COTISATION CLUB s
(A) (A) (A) (B) (Ar+(E8)
CATEGORIE

ADULTE 57,00 € 0 59,00€ O 109,00 € O 38 € €

ADULTE (18 a 25 ans) 40,50€ 0 4250€ O 92,50 €0 38 € €

MINEURS -18 ANS (EFV) 15,50 € O 65,50 € O 36.50 € €

BENEVOLE 35€ €

FAMILLE

1¢" ADULTE + 25 ans 57,00€ 0O 59,00 € O 109,00 € O 38€ €

2°me ADULTE + 25 ans 41,50€0 43,50€ O 93,506 O 38 € €

ADULTE 18/25 ANS 40,50€ 0 42,50€ O 92,50€ O 38 € €

MINEURS 7ans et + 23,00€0 24.00€ O 74,00€ O 36.50 € €

ABONNEMENT REVUE 35€ (30€/an pour tout nouvel adhérent la premiere année) O €
TOTAL : €

CONSTITUTION DU DOSSIER D’ADHESION AU CLUB LES ZIFOUN’S VVT CHAMBLY.

. Le présent bulletin d’inscription signé,

. La feuille concernant les droits a I'image,

. L'autorisation parentale pour les mineurs

. D autorise mon enfant ou D n‘autorise pas mon enfant a se déplacer dans le véhicule personnel du responsable de I'activité, des parents d’autres enfants,

dirigeants de I'association Les Zifoun's . (cocher la case qui vous convient).

. La décharge parentale pour les mineurs (autorisation de rentrer seul a la maison).

. L’attestation VAE, pour les personnes ayant un Vélo a Assistance Electrique.

. Un chéque al'ordre de Les Zifoun’s VTT CHAMBLY correspondant aux options choisies.

. Le questionnaire de santé QS SPORT (a remplir et a conserver).

. (J Adulte Accompagnateur qui participe a I'encadrement des sorties jeunes dans le respect relatif au contréle de I'honorabilité. .

. Je m’engage a respecter scrupuleusement le Code de la route, les statuts du club, son réglement intérieur et'les informations de ce

dossier d’adhésion.

O Jatteste sur I'lhonneur avoir renseigné le questionnaire de santé (QS-SPORT Cerfa N°15699*01) qui m'a été remis par mon club.
J'atteste sur I'honneur avoir répondu par la négative a toutes les rubriques du questionnaire de santé et je reconnais expressément que les réponses
apportées relévent de ma responsabilité exclusive.

Faitle:................... Signature obligatoire @ ..........oouiiniiiiiii i,
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7. Les «Zifoun’s » Vtt Chambly @ ot

ATTESTATION ADULTE ACCOMPAGNATEUR

Mize a jowr novembre 2024

Afin de permetire I'accueil d'un plus grond nombre de jeunes dans les clubs, la Fédération francoise de cyclotourisme a créé le statul = Adulte
accompagnateur = qui remplace celvi de « Adube expérimenté «.

L'adulte accompagnateur participe & I'encedrement des sarties dans be respect de I'orficle & relotif au contréle de I'honorabilité et de l'article 9 relatif &
la compasition des bindmes pour I'encadrement du groupe, tel que stipulé dans la Raglementation générale de I'accusil des mineurs au sein d'un club.

Ce dispositif est un moyen pour inciter la personne & s'engager dans le processus de formation fédérale (Animateur — Initiateur — Maoniteur).

Conditions

> Etre licencié aw sein de la Fédération francaise de cyclotourisma.

> Pratiquer réguligrement l'activité Route - VTT - Gravel.

> Eire motivé(e) par I'encadrement des achivités Jevnas.

> Remplir I'obligation d’honorabilité dans I'espace « Llicences » Art.1212-9 et L212610 Code du sport.
Compétences

> Etve atientif av comportement des jeunes et & leur écoute.

> Eire capable de confriler le vélo avant de partir en randannée.

> Eire capable de fransmetire les consignes de sécurité en randonnés.
> Awoir un niveau technique de la prafique du vélo « confirmé =.

Comportement attendu

> Accompagner le groupe avec vigilonce.

> Awoir un comportement iméprachoble (respect des régles, des jeunes et des consignes).
> Veiller au partage de |'espace [route st chemins).

> Utiliser un vélo conforme aux prescripfions du Code de la route.

> Eire capable de donner des conseils techniques de bass aux jeunes.

> Porter un casque réglementaire.

Déroulement des activités
L'adulte accompognateur appligue les consignes dictées par I'éducateur présent lors de l'achivité ef le référent nommé par le président du club [horaires,
déroulement de la sortie, exercices, sécurité, etc.].

L'attestation est délivrée pour 'année par le président du club auprés dugquel I'encadront va intervenir aprés avis du responsable des éducateurs, le
cas échéant.

Mom ._........ B Prénom .. ... ... ... ... ... B
Présidentduclub . .. o Muméro fadéral . . o
Atteste quea

Mom ... ... .. o Prénom . ... ... ... ... ... o
Licenciélel auclub ... ... ... i Muméro fadéral ... ... .

remplit les conditions pour &ire « Adulte accompagnateur » et participer, sous la responsabilité d'un éducateur qualifié | Initioteur, Moniteur, Instructeur)
ou du président du club le cas échéant, & 'encadrement des jeunes.

Certifi exactle ... ... ... o A . [

Les « Zifoun’s Vtt » Chambly, 20 Place Charles Drouineau Chambly 60 230. Tel : 06-13-11-14-52.
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JE SOUSSIgNG & o (NOM et PRENOM) +
[éventuellement si 'adhésion concerne un mineur® agissant en qualité de représentant légal de
........................................................ (NOM DU MINEUR) :

¢ Reconnait avoir été informé que I'adhésion au club s’accompagne de la prise de la licence a
la FFCT.

e Reconnait que l'adhésion au club entraine l'acceptation du statut de I'association, du
reglement intérieur du club ainsi que celui de la FFCT.

e Atteste avoir pris connaissance de la notice d’information concernant les garanties
d’assurance proposées avec la licence ainsi que les garanties de personnes facultatives et
avoir remis au:club I'accusé d’information et d’adhésion aux contrats d’assurance FFCT
ddment signé.

Autorisez-vous le club a utiliser pour la saison année , votre image a des fins non
commerciales sur tout type de support (affiche, site Internet, You tube, réseaux sociaux etc.) ?

e []oui
e []non

L’association et la FFCT pourront étre amenés a utiliser vos données personnelles (notamment
I'adresse électronique pour des finalités féderales (notamment envoi de I'attestation de licence). A
cette fin, les informations collectées seront susceptibles de donnerlieu a un-traitement informatique
par le club et la FFCT.

Par ailleurs, acceptez-vous de recevoir des offres pour les évenements de la FFCT et des offres
commerciales de la part du club partenaire ?

e []oui
e []non

A tout moment, conformément a I'article de la loi « Informatique et Libertés » du 6 janvier 1978, vous
disposez d’'un droit d’accés, de modification, de rectification et de suppression de données vous
concernant.

Pour I'exercice de ces droits, vous étes invités a vous adresser :

e Au Club : PELISSIER Gérald, 20 Place Charles Drouineau 60230-Chambly.
e EtalaFFCT : www.ffct.org

Date :

Signature du membre ou de son représentant Iégal

Les « Zifoun’s Vtt » Chambly, 20 Place Charles Drouineau Chambly 60 230. Tel : 06-13-11-14-52.
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Les «Zifoun’s » Vit Chambly

lEF)
@

chacbly

MNotice d’information relative aux assurances incluses dans votre

licence FFVélo - Saison 2027

(Conformément aux arlicles L3Z1-1, L321-4, L3215 et L3246 du Code du sport el de lMarlicle L1481-4 du Code des assurances)
Ce documenl résume les garanties des conlrals Responsabilie Crile, Indwviduells Accidents @1 Dommages au matériel vélo
(contral d'assurances AREAS n™ ODMO5196ET) el de la convention dissistance (Redion n® B8 225 249) souscrits par volre

Fédératson. Ce dacurment vaus el remis afm

« De vousd informes guoulre des garanties couvrant 1a Responsabilité Ci vile el la Défense Pénale el Recours, vous pouves
béndficier des garanties d'assurance de personne qui wous sont proposdes par la Fedération Frangaise de Cyclotlourigme |
« Draitirer wolre pitenbon sur ntérél gue vous aver i souscrire un contrel dessurance de personne couvrant les Accsdents Comporals

ausguels peul wous exposer wilne praligque sportive.

Le présent document @1 wn simple résume des garanbies du contrat auguel il convient de se référer en cas de sinistre. Vous disposez
egalement d'un Guide assurances Licenciés et de Faccis a Nintégralité de la notice dinformation sur wobre espace ICencié ou sur le

gjte de la Fedération www. fhualo_fr.

En choisissant son oplion d'assurance, le licencié choisit $es garanties :

Mature de

Mini Braguet

oAt Braguet

Grand Bradgue

Inrealidité permanente tofale |réductible parteliement selon e
taux d'invalidfe} sous deducton dune franchise relobve < &%

Frags médicaux grescnts y comares

Hom acquisc

verse en iotalie
siuy dnvealidne = 66 %

Responsabilité Civile - D&fense Pénale et Recours Acquise boquise Acguise
Dt seochd ented Mo aoquiso SoopC mogod
Daecos A0V AN
EnlMNaksence dutest & ledart de micins de 2 ans 1500 £ 4500
En presonioe du test 3 Feffort e mains de 2 ans 2000 E FEDDE
Mo aoquise

Faur cire walabkz o test o l'etorid it avoireterealise asant
Facodent et au pus tard dars les 2 ans qu precedant la
galrrance de lalicence de Fannee &n cours

0000 £ Bl 000 £

werse on botadiba

5 taux o Fmealigits = Bk %

non refmbowses par la Socurde sociabke, dard : Jne < RIS
Prothise derdaire
. par ot (e d] 2504€ S50
. bris die prothésa SO0E SO0 £
Lurties : Hom acquise
. Pl WEITE 120E 2
[ o moriure 200€ SO0
Reparation ou rem@alacemet autre prothese {medicale) 500 € i)
Frais de sejour dans un centre de recducalion en traumatalogic Man acquise 3 D00 3 000 €
sportee
Assistanoe dant :
« Rapafnement Jicu de residence sfuc en Framoez| Frais recls Frais reels
« Prize en charge des fras madicauy, chirurgicaus ou
dhospitalsatan & 'éranger ot avance hon acquist 152500 C 2 SO
« Frais de recharches, de secours et d'ewatuaban 15 Oy £ Sooo €
TOUMURS APPELER RECECM AL 01408595 26 avant fouts
décishon die rapatriement ou engagement de dépenses
Dommages (Indemnisation vétuste déduite de B % par an Montants
Floriars mae e m Franchisas
e T ) T30 Tl T
v Casque Moin Boquisec 80 € B Mdant
« Equipements vestimaentaires Mon acguise i €
. e Mon acguise ELeJul s 0 E
« Dommages au Wilo ¥ compns catastraphes naturelkes Mon acguise 1500 € 100 £
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qiac | G

Demewrent exclus de la garantie des Accidents Corparels :
La faute intentionnelle ou dolosive de lassure, du bénéficiairesudu  Souscripteur
Les accidents causés par M'usage de stupéfiantsetdepraduitstoxiguesnaonardonmnesmadicalarment.
Les conséquences daccident résultant :
- D tout combustible nuckéaire, produit ou déchet radisactif
= D toul engin desting a irradier ou & exploser par modificationdunoyaudelatome, etdeleurdecontamination;
= De laction directe ou indirecte de tout agent biclogigue ;
- O'attentat ou d'acte de terrorisme wtilisant directement ou indirectement toute armeé ou toute matiere radioactive,
d'arigine chimigue ou d'arigine bactériologique ou virale.
« Les specidents do fait d'un taux dalcoslémie de 'assuré égal ou supérieur & celui fi xé par la réglementation frangaise régissant La
circulation aulamobile.
Les conséguences dune syncope, d'une crise d'épilepsie.
Les accidents résultant de la guerme civile ou élrangere, les émeules of mouvements populaires.
Les accidents provenant de la participation de "assuré & une rixe, sauf cas de légitime défense, ou d'assistance i persanne
en danger.
Les conséguences du suicide et de la tentative de suicide.
Les sccidents résultant de phénomenes naturels & caractire catastrophigue.
Les accidents résultant de la conduite de out vehicule sans permis ou certificatl en @tat de validité, de compeétitions
{et leurs @s3ais) comportant Mutilisation de véhicules ou embarcations & motewr sauf cas de participation & des concentrations
automobiles non sournises a autorisation des pouvoirs publics.
v Les conSequences ©
- C'un traiterment esthétigue etfou d'apération de chirurgie esthétigue non-consecutil & un accident garanti ainsi gue
h=urs suites e consdquEnces |
- De la participation active de Massuré & des émeutes, mouvements populaires, acles de sabotage, crimes ou délits
intentionnels, rizes sauf en cas de kegitime défense, attentat, acte de terrorisme ;
= Draccidents sursenus avant la date d'entrée en garantie de ["assoné |
- D maladie :
= Dun accident résultant de la navigation agrienne & bord d'un appareil non muni d'un certifi cat valable de navigabilité
ou pilobé par une personne ne possedant ni brevet, ni licence, ou litulaire d'un brevel ou d'une licence périmeée.
» Les frais de voyage ef de séjour dans les stations balnéaires ou climatigues,

Les garanties optionnelles proposees

Lhniguement si le beenced a sdiind & FNopbon propasés jen Bgne vie Son espace loencie)

es Indemnites Journalieres
Lassuredr gasantit & Fadsure e versement d'indemnités poumaliéres en cas dincapacié temporaire lotale rmedicalement reconnue a
A suile d'un accident survernu dans le cadre des activités garanties 1 dans les cas suivants
« Sil'assurd exerce une activitd professicnnalie el asl mes en amé de travail par décsion médicale |base indemnfaire) "assuraur
varge une indemnité jowrnaliére correspandamnt exclusivarment & I perle rdalle de revena sans pouvair dépasser |a somme de 30 £
oar jour, & comgler du de jaur d'amét e ce jusgu’au 365& jour canséculil. Par pesbe rdedbe de ressanu, on erlend i difl drence entre a
rérmunération de "activité professionnelle de Massuné [Salaraes, prmes, honoraires, grabli cabons) servant de base & la déclarabon
annuelle i ThdmirsStration Fiscale el les prestalions versées par |a Securité sociale ebiou loul autre régeme simdaire, régime
compbémentaire ou Memployedr
» Sil'assuré est hospaalisé pendant une période Supérieure & 4 jours, Massurgun serse une indermnté jourmaliére forfailase de 30 € pas
jour, & compler du de jour d'hospitalisation el ce, pendant une durde maximale de 90 jours d'hospaalis aton
Colization - 20 € TTC en complérment des formulas Petil Bragueat au Grand Braguel
Sdhdsion | connaclai-vous i volre sspace licendis.

2. Complement de garantie Invalidite permanente et Deces
L sommes c-dessous viennent s'ajouter & celes pravues par bes formules Petd Braguel et Grand Bragueal.

Mantants du capital

Garantiag
& Lppléme

Dicies (boul événement o' crigine candisvasculaire

25 Lk £ SOl £
o vasculo-ceréaraliavic st exclu) a

SOODGE M Lol [eu ) L

Invalidie permanerie tatale reduchble particllemant selan le taux
dinaliditd] sous dedwchian dune Sanchise relate £ 5 % Un taux direalidite permanent supereur ou egal a &6 % donnera lieu

au versemand e 100 % de capital

Calisaton annuelle @n complément de la licence 2 ETTC EQETTC

Les « Zifoun’s Vtt » Chambly, 20 Place Charles Drouineau Chambly 60 230. Tel : 06-13-11-14-52.
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aiac. | G
Vios contacts

Qiag (& = Redion

Paites votre dédaration d'accident dans les 12 Rue Louis Bertrand Conwvention n* 58 2235 245

5 jours & Faide du formulaire de déclaration 5 30045

d'scoident que vous trowuveres an | . .

ettt Sttt — 94207 IVRY SUR SEIME CEDEX Ligne dédiée 24/7

Lorsaue vous souhaites ohbenir dos précisions Depuis la France ; 01 41 85 85 26

sur ks dauses dapphcabon de wobre conbrat Té'|é'|:|l'|ﬂ-I'|E' 015 20 BEEZ D puis I'|=_i1range-r - ,:-3_3:. 14185 95 2§
rictammieri & la souscnption, comacios

aiac caurtage Email : Lblondeawaffrelo.fr

N°VERT : 0 800 886 486 wnes fheedo r

Email : essurance-fivelo@aiac fr

Declaration du licencie 2027
A retourner obhligatoirement au Club {ou & la Fédération pour les membres individuels)

Je soussignéfe] :

néfe) le : ! !

Four le mineur représentant légal de
Mefe) le : ! !
Licencié de la Fédération & (mom du Club) :

Déclare :

O Awair pris connaissance du contenu du présent résumé de la nolice dinformation relative au contrat

drassurance souscrit par la Fédération auprés d'reas et Redion pour e compte de ses adhérents |

O avair &1 infarmé par la présente notice de Nintérét gue présente la sauscription de garanties dindemnités

contractuelles ([Déces, Invalidité permanente, Frais médicauxs et Assistance) powr les personnes pratiguant une activité sportive
relexant de la Fédération ;

O fswair chaisi la formule : MB O PEDO z8 0

et bes oplions swivantes :

O ndemnité Journaliére forfaitaire O Complément Décesinvalidite O Me retenic aucwene oplion complémentaire proposés

Fait a le

Signature du licencié souscripteur (ou du représentant [Egal pour le mineur)

Hous wous infomsons gue los donndes & caachere parscnnal recugilles scert nécessaines pour la prise en compie de woire adision af la gestion do voine
COnkral oFas surance. Dans OF Cors, CoS donmies peuvent 8o DmnEmises & Passunesur af peuvent dgalemant S Comenun pubes & dos Sapens, b nos
Conseils, & ras prastotaives of Sous-taitamns A défeut I'opoosRion Xpresse J wolre San, ous Pournons oS SIresser des Oourniers ou amadls

drinformation en len avec vobre comrat sans caractére commercial. Vos donndes persennalles recusllies ot raikdes dans e cadre de ko gestion de vobre
contrat ne saron oube-bis jamais vilisdes & des 1i ns do prospecion commarciale. Lo base uridique du traitemant de vos donnses os1 Fexéoution da vobro
contrat d' ol ool I C o it comcemant Mdwaniuad trafemant de wos dommdes de sanid. La base juwidigue du fraitement de vos donmses @51
Ieméoution de votre cortrat d RSSuranca.

Cos donndis SOnt Consradas auss onglemps gue Ndcessare pour 1o gastion i wiine Coeirat ot au-deks, & complar e la clétune du dossiarn, pendant ln dusrda
autonsde ou imposds par une o ition kEgale ou ndgh aine. Wous di di deodes Tacces, de recification, de limiabon du fratemant, ainsd gue du
drodt & ke portabilitd de wos donnsbes. Vous pouves #galnm-n"d WO DppeosaT pour motids hgitimaes & oo gue vos donndes Tassant Modped d'um taibamset. 1 esk
préciss que Fasercke d Certains oe cos orois Pt Giraine ou Cis P s Dour ALAC Courtage o e s s, Mmpossibdie de garen wolre conrat af donc les
prastations Hdes & o Gamier. Wous POUWEE SHercar vos drois & toul moemnent, Sous résene de justifer de wotre dentitd, ot comactarn le Deidgud & b Protaction
das Donrsses par courniar dlecironigue & Fadresse contect@asac I ou par vole postake & 'adresse sulvanbe @ ALAC Counage, 14 nua de Clichy, 75005 PARIS.
Wous disposaz egalemsent du droil dimroduire une réclamation auprés de e CHIL & Fadeesse suivanta | CHIL = 3, place de Fontenoy = TSA BOTIS = 7E234
Paris Codax O7.

En fournissant wos denndes personnalles &1, netamment des donndes & caracibing medical, wous autorses edprossdement lewr utlisation pour les besoins da ke
prise anc te e vobre adhdsion ot de la gestion de volre comral. Par allaurs, i vous Touwni ke e ai wedTlS G SRt d'ung auing Dersonne, vous wus
amngagez b Mndormer de Notilisation de ses donmées parscnnalles of & cblonir son oonsambement Do s lnll-n ubilisstion @m Som nam.

Motice d'infermation assurances FRFVélo - Page 33
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T Les «zifoun’s » Vit chambly @ IIEE]

Certificat Médical

Je, soussigné Mr , Docteur en médecine,

Certifie que I'examen de :

M/Mme

Date de naissance :

Age :

Ne révele pas de contre-indication a la pratique du cyclisme en loisir ou en compétition.

Certificat établi a :

Date : Signature du-Médecin

Les « Zifoun’s Vtt » Chambly, 20 Place Charles Drouineau Chambly 60 230. Tel : 06-13-11-14-52.
Adresse Mel : leszifouns@sfr.fr Page 7



¥ Les «zifoun’s » Vit Chambly @ D

Autorisation parentale

Je soussigné (e) (Nom et Prénom du représentant
légal) :

Demeurant a (adresse compléte) :

Numéro de téléphone (en cas d’urgence) :

Nom et prénom de I'enfant :

Né (e) le date et lieu de naissance :

Demeurant a (adresse compléte) :

Autorise mon fils, ma fille (rayer les mentions inutiles)
A effectuer les sorties de I'Association « Les Zifoun’s Vit Chambly ».

Recommandations des parents (médicales ou sur les activites) :

Suit-il un traitement particulier ?

Si oui, joindre la prescription médicale.

Je déclare sur I'honneur, I'exactitude des renseignements fournis, et je m’engage a signaler toutes
modifications concernant I'état de santé de mon enfant, et a accepter les réglements en vigueur pour les
activités.

Je, soussigné(e) (1) : pére, mére ou tuteur légal, autorise (4) les
responsables de |'Association les Zifoun’s Vit Chambly, a prendre toute décision concernant les soins
d'urgence, I'hospitalisation, ou a faire pratiquer toute intervention chirurgicale qui s'avérerait urgente, sur avis
médical,

Concernant le jeune (3) :

Date et Signature, précédée de la mention manuscrite "Lu et approuvé"

Les « Zifoun’s Vtt » Chambly, 20 Place Charles Drouineau Chambly 60 230. Tel : 06-13-11-14-52.
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¥ Les «zifoun’s » Vit Chambly @ D

Décharge Parentale

B LYo 011 o | = e , parent ou
tuteur 1égal de

complet dudit mineur),

Cochez la case correspondant ci-dessous a votre choix :

Autorisation de rentrer seul vers le domicile

0 Adresse du domicile vers lequel le mineur est autorisé a rentrer seul :

Numeéro, Rue :

Lorsqu'il participe aux sorties du Club Zifoun’s VTT Chambly, J'autorise mon enfant a effectuer seul les
trajets d’aller et de retour entre son domicile mentionné ci-dessus et I'espace Carnot 60230 CHAMBLY

Je déclare avoir connaissance du fait qu’alors, la responsabilité du club et de 'encadrement ne pourra pas
étre engagée en cas d’accident survenu au cours desdits trajets.

Refus d’autorisation de rentrer seul vers le domicile

O Je n'autorise pas mon enfant a effectuer seul les trajets d’aller et de retour entre son domicile mentionné
ci-dessus et I'espace Carnot lorsqu'il participe aux sorties du Club Zifoun’s VTT Chambly. En conséquence,
je m’engage a assurer moi-méme I'encadrement dudit mineur a ces occasions.

Si exceptionnellement une modification de cette situation devait intervenir, je m’engage a faire parvenir
antérieurement un écrit a 'encadrement faisant état de cette modification temporaire.

Date et Signature précédée de la mention manuscrite « lu et approuvée » :

Les « Zifoun’s Vtt » Chambly, 20 Place Charles Drouineau Chambly 60 230. Tel : 06-13-11-14-52.
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La Charte du Pratiguant Vit

Soucieuse du respect de I'environnement, d’'une cohabitation harmonieuse avec les autres usagers des

espaces naturels et d’'une pratique en toute sécurité, la.Fédération francaise de cyclotourisme édite une

charte du pratiquant VTT, destinée a rappeler les principes de base a suivre avant de s’élancer sur les

chemins et sentiers.
e Je reste courtois(e) avec les autres usagers et je reste discret(éte),

e _Je maitrise ma vitesse en toutes circonstances,

e Je dépasse avec précaution les randonneurs pedestres et équestres qui restent toujours
prioritaires,

e Je respecte la nature et les propriétés privées,

e Je roule impérativement sur les sentiers balisés et ouverts au public,

e Je m’interdis de pénétrer en sous-bois et dans les parcelles de régénération,
e Jinforme d’autres personnes de mon itinéraire et je ne pars jamais seul(e),

e J'emporte avec moi un nécessaire de reparation, une trousse de premiére urgence et une carte
détaillée du parcours,

e Je prends connaissance a I'avance des difficultés, de la distance du trajet choisi et je ne prends
pas de risques inutiles,

¢ Je m'informe des conditions météorologiques ‘avant de partir,
e J'observe le Code de la route en tous lieux et toutes circonstances,

e Je porte toujours un casque.

Les « Zifoun’s Vtt » Chambly, 20 Place Charles Drouineau Chambly 60 230. Tel : 06-13-11-14-52.
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La Charte du Pratiguant Vit

(Vélo a Assistance Electrique)

Rappels :

Le cyclotourisme est une activité sportive de loisir et de plein air, touristique et culturelle, excluant la
compétition, et pratiquée sans but lucratif.

Démarche et conditions d’application :
Le licencié transmet la charte ci-dessous signée a son club d’appartenance
Ou

Au siége fédéral de la FFCT pour les membres individuels, 12 rue Louis Bertrand, CS 80045
94207 lvry sur Seine.

L’assureur fédéral prend en compte le vélo a assistance électrique utilisé selon les modalités-définies par la
FFCT. Pour les licenciés qui ne seraient pas assurés par I'assureur fédéral, il leur faudra-vérifier que leur
assureur garantit I'utilisation du VAE.

L'usage du VAE sera autorisé pendant les sorties individuelles, les sorties du club et 'ensemble des
manifestations de cyclotourisme organisées par le FFCT, ses clubs et ses structures, a I'exception des
manifestations suivantes :

- Les Brevets de longue distance type (Diagonale, Brevet randonneur, Brevet de longue distance, Audax,
Fléches),

- les cyclo montagnardes,

- les organisations spéciales jeunes et écoles de cyclotourisme (Critérium, BER, Aiglon Audax, etc.)

La pratique du VAE c’est aussi une possibilité pour accueillir les personnes ayant des probléemes de santé
ou physiques, et pouvoir ainsi leur permettre de prolonger ou d’intégrer la pratique du
Cyclotourisme.

Le licencié pratiquant le VAE, s’engage :

- a respecter les principes fondamentaux du cyclotourisme.

- a ne pas modifier son vélo aassistance électrique afin que celui-ci conserve son fonctionnement
d’assistance et sa vitesse limitée a 25 km/h.

- a respecter la vitesse des groupes fréquentés, a ne pas:se tenir en téte du groupe et ne pas lui servir
d’entraineur.

Nom du club : Association Les Zifoun’s

N° du département pour les membres Individuels :

Les « Zifoun’s Vtt » Chambly, 20 Place Charles Drouineau Chambly 60 230. Tel : 06-13-11-14-52.
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x/ !‘J‘ kS

Signature :

Facture certifiée de I’'association

Nom :

Prénom :

Discipline :

Co(t global :

Numéro d’agrément :

Coordonnée du club :

Cachet et signature du président :

Le :

Les « Zifoun’s Vtt » Chambly, 20 Place Charles Drouineau Chambly 60 230. Tel : 06-13-11-14-52.
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R

QUESTIONNAIRE SANTE - QS SPORT

Si vous avez répondu « non » a toutes les rubrigues du questiennaire de santé.
Vous devez u|:|igc|h:u remeant com p|éler, signer at retourner |'oftestation ci-dessous -

> au club pour les Ecoles francaises de vélo ;

> & la Fédération pour les mineurs licenciés an Famille et rottachés & un membre individual.

Si vous avez répondu « oui » & au mains une rubrique du questionnaire de santé.
Vous dever obligatoirement remetire un certificat médical -

> au club pour les Ecoles francaises de vélo ;

> & la Fédération pour les mineurs licenciés an Famille et rottachés & un membre individual.

Celui-ci devra établir explicitement I'absence de contre-indication & la pratique du cyclotourisme et dater de moins de six mois par rapport & lo date
de lo demande de licence.

Par ailleurs, nous vous informans que le questionnaire de santé que vous avez renseigné, vous est strictement persennel et ne doit en aucun
cas élre communiqué & la Fédération ou & votre club. Les réponses formulées par vos soins relévent de votre responsabilité exclusive.

A compléter, & signer et & remetire obligatoirement & la Fédération pour les mineuwrs licenciés en Famille et rattachés & un membre individuel cu au
club pour les licenciés mineurs au sein d'une structura.

le soussignéle) : ... .. . o . R .
[ Pour mineurs | - Représentant légalde .. ... e e e e

Méle)la ... . L L R M delicence ... ... . B o

Afteste sur |'honneur avoir renseigné le questionnaire de santé Q5-5port qui m'a &té remis par la Fédération [ou par le club).
Et

Atteste sur |'honneur aveir répendu par la négative a toutes les rubriques du questionnaire de santé.

Et

Reconnais que les réponses apportées relévent de ma responsabilité exclusive.

Signature(s) de la [des| personnes exercant 'ouforité parentale.
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Adresse Mel : leszifouns@sfr.fr Page 13



7. Les «Zifoun’s » Vtt Chambly @ ot

QUESTIONNAIRE RELATIF A L’ETAT DE SANTE
DU SPORTIF MINEUR

A rem plir en vue de l'cbtenfion cu du rencuvellement d'une licence & la Fédération francaise de cyclotourisme.

Avertissement & destinafion des parents cu de la perscnne ayant |'outorité parentale : il est préférable que ce questionnaire soit complété par voire
enfant, c'est & vous d'estimer & quel dge il est copable de le faire. Il est de votre responsabilité de vous assurer que le questionnaire est correctement
complété et de suivre les insiructions en fonclion des réponses données.

Faire du sport : c'est recommandé pour tous. En as-tu parlé avec un médecin 2 T'a-t-il examinéle} pour te conseiller 2 Ce questionnaire n'est pas
un contréle. Tu réponds par OUI ou par MOMN, mais il ny a pas de bonnes cu de mauvaises réponses. Tu peux garder ton camet de santé et
demander & tes parents de t'aider.

Tu es Ton age ou NOM

Depuis I'année derniére

Es-tu allé(e) & I'hépital pendant foute une journée ou plusieurs jours 2
As-tu &té openré(e) 2

As-tu beauvcoup plus grandi que les aufres annéas 2

As-tu beaucoup maigr ou grossi 2
As-tu eu la tate qui tourne pendant un effort 2

As-tu perdu connaissance ou es-tu tombé sans te souvenir de ce qui s'élait passé ¥

As-tu recu un ov plusieurs chocs violents qui f'ont obligé & interrompre un moment vne séance de sport 2
As-tu ev beaucoup de mal & respirer pendant un effort par ropport & d’habitude #

As-tu eu beaucoup de mal & respirer aprés un effort 2

As-tu ev mal dans la poitrine ov des palpitations (le cosur qui bat frés vite) 2
As-tu commencé & prendre un nouveou médicament tous les jours et pour longtemps 2

As-tu arété le sport & cause d'un probléme de santé pendant un mois ou plus 2

Depuis un certain temps (deux semaines)

Te sens-tu trés fatigué(e) 2

As-tu du mal & tendormir ou te réveilles-tu souvent dans la nuit 2

Sens-fu que hv as moins foim 2 Que tu manges moins 2

Te sens-tu triste ow inquiet 2

Pleures-tu plus souvent 2

Ressens-tu une douleur ou un manque de force & couse d'une blessure que tu tes foite cette année 2

Auvjourd’hui

Penses-tv quelguefois @ arréter de faire du sport ou @ changer de sport 2

Penses-tu avoir besain de voir fon médecin pour continuer le sport 2

Souhaites-tw signaler quelque chose de plus concernant fa santé 2

A faire remplir par les parents

Quelqu’un dons votre famille proche o-t-il eu vne maladie grave du coeur ow du cerveaw, ou est-il décédé subitement ovant I'age

de 50 ans 2

Etes-vous inquist pour son poids 2 Trouvez-vous qu'il se nourrit trop ow pas assez 2

Avez-vous mangué 'examen de santé prévu a I'dge de voire enfant chez le médecin 2 (Cet examen médical est prévu a l'age de
2 ans, 3 ans, 4 ans, 5 ans, enfre 8 et 2 ans, enfre 11 et 13 ans et entre 15 ef 16 ans.)

Situ os répondu OUI & une ou plusieurs questions fu dois consulter un médecin pour qu'il t'exomine et voit avec toi quel sport te convient. Au moment
de la visite, donne-lui ce questionnaire rempli.

DATE ET SIGMNATURE PAREMNTALE
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¥ Les «Zifoun’s » Vtt Chambly @ D

FORMULAIRE D’ADHESION CLUB
Exemplaire original a conserver au club

CONSTITUTION DU DOSSIER D’ADHES'ON AU CLUB (accompagné de votre réglement) :

POUR LES ADULTES

» Le présent bulletin d’inscription signé
* La notice d’'information de I'assureur signée

QUESTIONNAIRE DE SANTE

(1) J'ai bien pris note de ces questions et comprends que certaines situations ou symptémes peuvent entrainer un risque
pour ma santé et/ou pour mes performances.

J'atteste sur I'honneur avoir déja pris, ou prendre les dispositions nécessaires selon les recommandations données en cas
de réponse positive a l'une des questions des différents questionnaires

POUR LES JEUNES DE -18 ans

» Le présent bulletin d’inscription signé
 La notice d’information de I'assureur signée

(J Je fournis un certificat médical de moins de 6 mois (cyclotourisme).
Ou
J'atteste sur I'honneur avoir renseigné le questionnaire de santé (QS-JEUNES) qui m'a été remis par mon club.

(1) J'atteste sur I'honneur avoir répondu par la négative a toutes les rubriques du questionnaire de santé et je reconnais
expressément que les réponses apportées relévent de ma responsabilité exclusive.

EN ADHERANT AU CLUB :

Je m'engage a respecter scrupuleusement le Code de la route, les statuts et reglements de la Fédération francaise de
cyclotourisme, les statuts du club et les informations de ce dossier d’adhésion

O J’accepte de recevoir les mails d'information de mon club ou de la Fédération et ses structures.
O J'accepte I'utilisation et I'exploitation non commerciale de mon image dans le cadre de la promotion de la
Fédération.

O Je participe a des cyclosportives®.

*Merci de bien vouloir nous fournir un certificat médical de non contre-indication a la pratique du cyclisme en compétition datant de moins de 12 mois.

Faitle ..o Signature obligatoire du licencié(e) ou du représentant légal pour les mineurs :

Conformément a la loi Informatique et Libertés, vous disposez d’un droit d’accés et de rectification quant aux informations vous concernant.
Vous pouvez I'exercer librement en vous adressant a la Fédération Francaise de cyclotourisme, 12 rue Louis Bertrand, 94200 Ivry-sur-Seine.
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- Les «Zifoun’s » Vit Chambly

QUESTIONNAIRE SANTE % )

A compter de by soisow 2024 - Ca quastevmaing sst srctamest parsonal

Lo praotigue réguliére du cyclotourisme est bonne pour lo sonté. Cependent, Chacun doit eadopter sa pratique en

fonction de ses pathologies et de ses optitudes et limitation personnelles.

Ce questionnaire se substitue 4 "'obligation d'un certiticat et o des objectifs d'éducation et de prévention. En cas de

dovie, |'avis de voire médecin traitant ou médecin spécialiste est indispensable.

En cochant les différentes cases de ce module, vous vous engagez & avair bien lu, bien compris et pris les disposi-

tions nécessaires av regard des recommandations données.

51 REFDNSE POSITIVE
A UNE DE> QUESTIONS

SUIVANTES,

IL EST INDISPEMSABLE DE
COMSULTER UN MEDECIN
AVANT REFRISE DE L'EN-
TRAIMEMENT OU CYELOS-
FORTIVE.

51 REPONSE POSITIVE & UNE
DES QUESTIONS SUIVANTES,
IL EST MECESSAIRE D'AVOIR
PRIS AVIS AUPRES

UM MEDECIM SUR UNE
CONTRE-INDICATION OU SUR
UN BILAN PREALABLE A L&
PRATIQUE INTENSIVE.

51 REPONSE POSITIVE A UNE
DES QUESTIONS SUIVAMTES,
IL E5T RECOMMANDE DE
PREMORE CONSEIL AUPRES
D'UN MEDECIN SUR UNE
CONTRE-INDICATION
TEMPORMAIRE EVENTUELLE

@ LES SYMPTOMES - AU COURS DES 1.7 DERNIERS MOV

= Bvez-vaus ressenti we dovlew dons b poitrine 4 l'effort ?

= Bwez-waus ressenti des palpitotions 7 Les palpitations sont vae percegtion inhabielle des botiements
cardiogees iméguliers et/ou ropides de durée beiive ou plus oy mains pralongée.

= Borez-vous digi ressendi un maksisa durond en effort ?

= Bvez-vaus i e une perie de comnoissance brutale - ou repas ow & I'effor?

= Bvez-vous i ressendi un essoufflemant inhobituel & Feffon 2

() EM COCHANT CETTE CASE, I'ATTESTE SUR L HOMNEUR :

ovoir hien pris nale de c2s quesiions et comprends gue carigins sympitimes pauvent dire des signes de pathalegie condiaque 6 rsque peur ma senté,
of raprisenter patensielement vn risque vital. Je mangage & stopper |'octivit sparfive intensive et @ comsubler & urgance en s dapparition de ces
SympaGmes. Y,

LES FACTELNS DE RISQUES CARDIY DG OUES

= Awaz-wous nequis une ooivisé physique intensive sons nioliser wn bil oo médical ogrés 45 ans {famma)
ou 35 ans (hamme) pour évolver vaire risque cardioveswlaire ?

> dwaz-vous o moins dew: de cas fockeurs da risgee rdievesculaie 7 (> S0ons, iobogisme, diabéte, cholesténal,
hypesrtemsion nrhériells)

> Etes-vous suivi pour une pathalogie diroaigee ? Toule pathelogie peut présander ua risque sait par nafure, soif par
les effets sexonduires de ses traitements.

= Prasrsgive-vous la profigue de opdosportive &1/au activité physique imleasive aprés 80 ons 7

= la membre da votre fomille (parents, frare, seur, enfonts) ect-il décédé subitement d'une cowse cordiaque 0w inexpliguée 7

= Ua membire da votre fomille (parents, frére, seur, enfonts) o4-l priseaté e malodie cordisque ovont 35 o ?

= Yous n'ovez jomok régksé d'éedeomndicgramme (E0B) ? Hows recommaondoas de réalisar au mains un B0G dans lo vie

D EM COCHANT CETTE CASE, I'ATTESTE SUR UHOMMEUR :

comprandre que certoins anfécédants fomiliow, les faceurs de rqueas ondiewesculgines, et cartines pathelogies chroniques pewvent enroiner un
risgque bors de b protigue du sport et daiven feive prandee avis suprés d'un médedn pour une pratigue sbourisée. De méme, je comprends gu'un
bilan meédical o carisins dges de ko vie est nécessaire pour faire le point sur me pratigue et ses risgues

LES PROGLEMATIOES LIEES AL SPORT - A COUWRS DES 1.2 DERNIERS MOUS

> Awaz-vous expinimenté une bokse inexpliquée de performance 7

> Hwraz-wors ot e spoet phes de 30 jours pour rokons de soaé 7

= Awaz-wous dibuti o roifement médicol de league dwis [hors confromeption et désandbilisation aux allergies) *

= Mwaz-wous &b onoredgua? Ou pensez-vous su vous o--0n 05§ dit que woes ez des problémes ovec lo naunitee 7
» Powr les Teminines : vos régles ond-elles dispans depuis ples de trois moks 7

= ANaz-wous e un broematEme crinian ¥

> Pensaz-vous ovoir besein d'en evis médical pouwr peerssivre voire prafigue sporfive ?

I:IEH COOCHAMNT CETTE CASE, I"ATTESTE SUR LHOMMELR -
avair pris note da ces quesiions &1 comprends que cerisings situelions oo sympaimes pevvent enfreiner un risque pour ma senhé el/e paur mes

performonces.
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