
La Bulle Saint Cyrienne : Annexe A au règlement intérieur 
contact@labullesaintcyrienne.org 
 
 
 
 
Club FFESSM N° 07 78 04 85 

 
Nom : ................................................... Prénom : ................................................................ 
 

Date de naissance : ............./................/.................... 
 

Lieu de naissance (dép. / ville): ............................................................................................. 
 

Profession : ............................................................................................................................. 
 

Adresse : .................................................................................................................................. 
 

  .................................................................................................................................. 
 

Code postal : ....................................... Ville : ..................................................................... 
 

Téléphone de contact : .............................................................................................. 
 

E-mail : ..................................................@.................................................................................. 
 

Niveau de plongée actuel : ................. N° de licence : ......-.........-....................... 
 (si existante) 
Assurance choisie : Loisir 1, 2, 3, 1Top , 2Top , 3Top , Autres , 
 (Assureur, N°)………….....….…….. / ……………..………..…… 
 Aucune  
Cours souhaité : 
N1 , PE 40 ,N2 , PA 40 , N3 , N4 , Entretien , Enfant , Initiateur ,Encadrant , 
Plongez beau  
Pack fosse : 2 , 5 , 10  
2 fosses sont comprises dans le pack formation 
 
Jour de venue : Lundi (Piscine de St Cyr)  Mercredi (Piscine de Satory)  
Nombre de plongées en mer : ................, depuis un an ……………. 
Taille de Stab : …..   Lestage : …………….. 
 
Personne à prévenir en cas d'accident : ............................................................................................ 
Lien de parenté : ………………………  ……………………………………………………………………... 
Numéro de téléphone : ......................................................................................................................... 
Contre-indication ou infos médicales importantes : ......................................................................... 
 
J’accepte que les informations saisies dans ce formulaire soient utilisées par l'association dans un but non commercial  
 
J'autorise l'association à me photographier et à utiliser mon image, en conséquence de quoi et conformément aux 
dispositions relatives au droit à l’image, j’autorise l'association à fixer, reproduire et communiquer au public les 
photographies prises dans le cadre de l'activité. Les photographies pourront être exploitées et utilisées directement, sous 
toute forme et sans limitation de durée, intégralement ou par extraits. Le bénéficiaire de l’autorisation s’interdit 
expressément de procéder à une exploitation des photographies susceptible de porter atteinte à la vie privée ou à la 
réputation, et d’utiliser les photographies de la présente, dans tout support à caractère pornographique, raciste, 
xénophobe ou toute autre exploitation préjudiciable. Je me reconnais être entièrement rempli de mes droits et je ne 
pourrai prétendre à aucune rémunération pour l’exploitation des droits visés aux présentes.  Oui   Non  
   
---------------------------------------------------- Réservé administratif, ne pas remplir ci-dessous ---------------------------------------------------- 
Commentaires : 
 
Certificat médical   Autorisation parentale    Adulte       Jeune   
 
  Montant : ………€. Réglé par :  Chèque  Virement  Espèces 
 

FICHE 
INSCRIPTION 
ADHERENT 


