
Merci d’écrire LISIBLEMENT

RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS
Saison 20____ – 20____

Madame

Monsieur

Lieu de naissance :

(Nom, prénom, téléphone et qui est-elle par rapport à vous)

Prise de vue et uƟlisaƟon des images

CeƩe autorisaƟon est valable pour une durée indéterminée (oui)

Droit à l’image

Décharge médicale

des statuts de l’associaƟon Date et signature

du règlement intérieur
du règlement du comité technique

Cadre réservé à l’associaƟon

Visa de 2 membres du Comité Directeur Paiement

Nom, prénom, date, signature Nom, prénom, date, signature
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RECivilité : 

Nom : Prénom :

Téléphone fixe : Téléphone portable :

Adresse mail :

Date de naissance : NaƟonalité :

Adresse postale :

Code postal : Ville :

Profession (facultaƟf) :

Personne à prévenir en cas de besoin :

J’autorise l’associaƟon "Nord Shogun" à me photographier et/ou à me filmer, dans les condiƟons définies par la Loi, et donne 
l’autorisaƟon de publier, d’exposer et de diffuser les photographies et/ou les films pris pour un usage spécifique du club.

 OU jusqu’au

Je n’autorise pas l’associaƟon "Nord Shogun" à uƟliser mon image ni en photo ni en film.

Dans la cadre des cours dispensés au club ou lors de manifestaƟons, démonstraƟons, réunions… certaines photos et/ou films 
peuvent être réalisés.
La publicaƟon ou la diffusion des ces images (photos et vidéos) ainsi que les légendes et/ou commentaires accompagnant 
ceƩe publicaƟon ou ceƩe diffusion ne porteront pas aƩeinte à votre dignité, votre vie privée ou votre réputaƟon.
Les images (photos et vidéos) réalisées lors de manifestaƟons publiques ne peuvent être contrôlées par le club mais, sont 
toutefois régies par la Loi sous couvert du responsable de l’organisateur de la manifestaƟon.

J’autorise l’associaƟon "Nord Shogun" à prendre, le cas échéant, toutes les mesures (traitements médicaux, hospitalisaƟon, 
intervenƟons chirurgicales,…) rendues nécessaires par mon état de santé.

Je n’autorise pas l’associaƟon "Nord Shogun" à prendre, le cas échéant, toutes les mesures (traitements médicaux, hospitalisaƟon, 
intervenƟons chirurgicales,…) rendues nécessaires par mon état de santé.

Je reconnais avoir pris connaissance :

Les statuts de l’associaƟon, le règlement intérieur et le règlement du 
comité technique sont consultables soit sur le site NordShogun.fr, 
rubrique  ‟Le club”, soit au siège de l’associaƟon où ils sont affichés.

  Téléphone :   Adresse mail :

Montant versé : Le :

En espèces :

Chèque(s) banque : 1er 2ème


