
Merci d’écrire LISIBLEMENT
Renseignements administraƟfs

Madame

Monsieur

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

Décharge médicale

Oui Non

3) Avez-vous eu un épisode de respiraƟon sifflante (asthme) ?
4) Avez-vous eu une perte de connaissance ?

8) Votre praƟque sporƟve est-elle interrompue pour des raisons de santé ?
9) Pensez-vous avoir besoin d'un avis médical pour poursuivre votre praƟque sporƟve ?

Date et signature

CerƟficat médical

Saison 2022 – 2023
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Civilité : 
Nom : Prénom :

Téléphone fixe : Téléphone portable :

Adresse mail :

Date de naissance : Lieu de naissance : NaƟonalité :

Adresse postale :

Code postal : Ville :

Personne à prévenir en cas de besoin :

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

RÉPONDEZ AUX QUESTIONS SUIVANTES PAR OUI OU PAR NON. 

Durant les douze derniers mois :

1) Un membre de votre famille est-il décédé subitement d'une cause cardiaque ou inexpliquée ?

2) Avez-vous ressenƟ une douleur dans la poitrine, des palpitaƟons, un essoufflement inhabituel 
ou un malaise ?

5) Si vous avez arrêté le sport pendant 30 jours ou plus pour des raisons de santé, avez-vous 
repris sans l'accord d'un médecin ?

6) Avez-vous débuté un traitement médical de longue durée (hors contracepƟon et 
désensibilisaƟon aux allergies) ?

À ce jour :

7) Ressentez-vous une douleur, un manque de force ou une raideur suite à un problème osseux, 
arƟculaire ou musculaire (fracture, entorse, luxaƟon, déchirure, tendinite, etc.) survenu durant 
les 12 derniers mois ?

NB : Les réponses formulées relèvent de votre seule responsabilité.

Demande de renseignements médicaux selon le quesƟonnaire de santé publié par l’arrêté du 20 avril 2017 relaƟf au quesƟonnaire de 
santé exigé pour le renouvellement d’une licence sporƟve paru au JORF du 4 mai 2017.

Un cerƟficat médical d’apƟtude à la praƟque des Arts MarƟaux et Sports de combat de mois de 3 mois est obligatoire lors de l’inscripƟon 
et au plus tard, lors de votre premier cours.

Sachez que pour notre discipline,
il vous faudra fournir

un cerƟficat médical d’apƟtude
de moins de 3 mois (voir ci-dessous).

Valable pour une seule saison sporƟve
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