Bulletin d'inscription 2025-2026

) -

- QI GONG

<
NOM & tiiiiiiiiiiineeeeeeeeceeennns (ST 0] 01011 ¢ IR
Date de naissance : .../ ...../ cocuuuo.... ProfesSion : ..ooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeann,
AL S & e e ———
Téléphone fixe: ...................o... Portable : ...

AAresse Mail & ..o
(merci d’envoyer un e-mail a : assoailesd5@gmail.com pour confirmation)

S'inscrit au(x) cours du | | 4 | heures

Regle (indiquer le montant) | |

Alordre de : Ass AILES, maison des associations 46 t, rue Sainte Catherine 45000 Orléans
Code IBAN : FR76 1027 8374 5600 0100 6770 227
O 1 cheque ou O virement (préciser en objet : nom — Qi Gong)
O 3 cheques

Comment avez-vous connu l'association ? : |
(pour les nouveaux adhérents)

Reglement annuel * Reglement en 3 fois (faire 3 cheques)
Premier chéque de 120 € suivi de 80 € et 75€
QI GONG 275¢€ encaissés en octobre, janvier et avril
L Premier chéque de 110 € suivi de 60 € et 60€
QI GONG (tarifs réduits) 230€ encaissés en octobre, janvier et avril

*Frais d’inscription compris (45 € pour la licence fédérale, I’adhésion AILES et I’assurance)
Tarifs réduits annuels (Etudiants, retraités, demandeurs d'emploi et 2e personne d'une méme famille —
réductions non cumulables)

A remettre lors de l'inscription :

e Ce bulletin d'inscription

e Le ou les chéques a I'ordre de « Ass AILES » ou la date du virement
e Un certificat médical est recommandé mais non obligatoire pour une 1re inscription ou en cas de
problemes de santé (cf. questionnaire de santé ci-dessous)

Droit a I’image

Autorise gracieusement I’association AILES a réaliser, reproduire et communiquer au public les
photographies, vidéos ou captations numériques prises dans le cadre associatif

Date : Signature :

Confidentiel pour enseignant (Afin de mieux adapter la pratique a chacune et chacun...)

NOM : Prénom :
Antécédents médicaux : [ | Non
[ ] Oui: Hypertension artérielle, Cancer, Epilepsie, Arthrose

(* — cervicale, AUtIe © ..o, Y

o Y SPORTS POUR TOUS

L) 4 3
g



mailto:assoailes45@gmail.com
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Questionnaire de santé
+ 18 ans

Réponderaxguesliond suivantes par DU ou par NOM* o HON

Durant les 12 demiers mois

13Un membre de velrelamille eshil décsds subilement d'une cause cardiague au inexpliquée 7 | | |

2) Avervous reasenli une douleur dans 1o polirine, des palpilalicns, un sssoutllaement inhabdusl
aun moldise 7 | | |

3) Avervous eu un épisode de respination sifllante {asthme) 7 | ||

-Il::l Avervous eu une perlede connaBaonce 7 ||

5) 5i vous savez amdld ke spat pendant 30 jours au plus pour des roisons de aanhé, aveEvous eoris
gans I'accordd unmédacin 7 | ||

&) Avervaus dibubé un Trailemen! madical de longue durés (homn conlieceplion &1 ||
desensibiliotionoux alergies) 7

7) RedsefleEvous une doulsur, un mangue de Ioee ou une raideur suile & un probléme oseus,
ariculaite ou musculaine (hoctue, ertorse, luxation, déehinre, lendinite, als...) sundenu durand | || |
les]2 derniersmais 7

ﬂ-} Volre pratigue spodive eskalle inferompue pour des raisons de sanld 7 | | | |

9) Pangaryvals avair besain < un avis médisal pour poursuive volre pratique sporive? | ||

‘W Les reponses formulées relévent de lo seule responsabilité du foencié

Sivous avesz réponduNON & toutes les guestions
ous 8las prél pour valre saison apadive ! 5 vous aver des guedlions sur valre alal de santé parlazen 4 valme
ddecin.

Si vous aves réponduOUl 4 une ou plusisurs questions :

ous vousmacommandons lortement o oller consuller volre médecin el de lui monirer vos ponses ou quashionnoine
avanl de commendcar valre saison sporive.




