Fiche d'inscription
Saison 2022-2023

RENSEIGNEMENT

Mme Mr Nom
Prénom
Adresse
Code Postal Localité
Date de naissance Tel Fixe
Lieu de naissance Tel Portable
N° de licence Profession
email
Niv longé I
Débutant Encadrement Qualification Nitrox
N1 N2 N3 N4 El E2 E3 Simple Confirmé

PIECE A FOURNIR (a remettre au secrétaire Michel OLECHNY)
e Fiche d’inscription

e Certificat médical du (Certificat officiel FFESSM CACI - conserver l'original et scan sur le
site de la fédé et yapla)
Personne a prévenir en cas d’'accident Tel

Allergie connue
e Autorisation parentale pour les mineurs
e Prét de matériel pour I'année en cours (bloc, stab, ...) : Caution de 300€ par chéque a I'ordre d’Amphibia
e Coupon sport du conseil départemental de I'Oise pour les moins de 18 ans (Réduction de 15 € sur le site

https://www.oise.fr/passsports)
COTISATION

2nde personne par Plongeur licencié
famille extérieur Adhésion seule

I = S B

Niveau Plongeur licencié au club Carte de niveau

Licence seule
Remise du dossier complet pour un nouvel adherent des la deuxieme seance.
Au plus tard le 31 octobre pour un renouvellement.

Document a déposer et Cotisation a régler sur internet (sinon remettre document papier)
https://amphibia.s2.yapla.com/fr

ASSURANCES
Je désire souscrire a I'assurance individuelle complémentaire (facultative).
Demander le document d’adhésion a I'assurance au Président Oui Non

AMPHIBIA
N°FFESSM 09 60 0432 N°SIRET 452 352 842 00010
Contact: Mr ROBERT Gaél Tel: 06.16.09.18.98
7 rue de Villers, 60000 Allonne

Site: www.amphibia.asso.fr
Mail: president@amphibia. fr


https://www.oise.fr/passsports
https://amphibia.s2.yapla.com/fr/
http://www.amphibia.asso.fr
mailto:mailto:president%40amphibia.asso.fr?subject=

FEDERATION FRANCAISE
m D'ETUDES ET DE SPORTS
SOUS-MARINS.

FFESSM

COMMISSION FRENCH U.NJDERWATER FEDERATION
MEDICALE ET DE PREVENTION Fondée en 1948, membre fondateur de la Confédération mondiale des activités subaquatiques.

Certificat médical d’Absence de Contre-Indication
a la pratique des activités subaquatiques

Je soussigné(e) Docteur, Exercant a,
Rayez la mention inutile*
médecin, généraliste* du sport* fédéral* n° :
dipléomé de médecine subaquatique* autrex :
Certifie avoir examiné ce jour : NOM :
Né(e) le: Prénom :

et ne pas avoir constaté, sous réserve de l'exactitude de ses déclarations, de contre-indication
cliniquement décelable a la pratique :

O de I'ensemble des activités subaquatiques EN LOISIR

Ou bien seulement (cocher) : 0 DES ACTIVITES DE PLONGEE EN SCAPHANDRE AUTONOME
0 DES ACTIVITES EN APNEE
O DES ACTIVITES DE NAGE AVEC ACCESSOIRES

O de la ou des activité(s) suivante(s) EN COMPETITION (spécifier en toute lettre) §

Pour mémoire les particularités suivantes nécessitent un certificat délivré par un médecin
fédéral, du sport ou qualifié :

- TRIMIX Hypoxique - APNEE en PROFONDEUR > 6 métres en compétition
- Pratique HANDISUB - Reprise de |'activité apres accident de plongée

NOMBRE DE [ COCHEE(S) (obligatoire) :

Remarque(s) et restriction(s) éventuelle(s) (en particulier pour I'encadrement en plongée subaquatique...) :

Un certificat est exigible toutes les 3 saisons (si renouvellement sans discontinuité de la licence) pour les disciplines : Nage avec
Palmes, Nage en Eau Vive, Tir sur Cible, Hockey Subaquatique, Apnée jusqu’a 6 métres. Pratique de I'activité jusqu’a expiration de la
licence.  Un certificat est exigible tous les ans pour la pratique de la Plongée Subaquatique (Plongée en Scaphandre en tous lieux
et en Apnée au-dela de 6 métres).

Sauf en cas de modification de I'état de santé ou d’accident de plongée, qui suspend la validité de ce certificat.

Il est remis en main propre a l'intéressé ou son représentant légal.

Pour consulter la liste des contre-indications a la pratique des activités subaquatiques fédérales et les préconisations de la FFESSM
relatives a 'examen médical, disponibles sur le site de la Commission Médicale et de Prévention Nationale :  http://medical.ffessm.fr

Fait a: Signature et cachet:
date :
SIEGE NATIONAL - 24, QUAI DE RIVE-NEUVE, 13284 MARSEILLE CEDEX 07, FRANCE | T.- +33(0)4.91.33.99.31 | F. - +33 (0)4.91.54.77.43

FEDERATION DELEGUEE PAR LE MINISTERE CHARGE DES SPORTS | RECONNUE D'UTILITE PUBLIQUE (RUP)
SIRET 775 559 909 00012 - APE 93127 - TVA : FR 06 775 559 909 WWW.FFESSM.FR



http://medical.ffessm.fr/

Autorisation
Parentale

Je soussigné(e)

Responsable Iégal pére mére tuteur
autorise le mineur

Nom

Prénom

Date de naissance

Lieu de naissance

A pratiquer la plongée subaquatique ainsi que les activités annexes dans le cadre des activités du club en toutes connaissances
des risques encourus.

De plus, j'accepte que les responsables du club ou ses moniteurs autorisent, en mon nom, une prise en charge médicalisée vers
un service approprié en cas de besoin.

Sans scaphandre
e Etoile de mer (1m Palmes Masque Tubas)

Avec scaphandre

e Plongeur de bronze / argent 6m a partir de 8 ans,

e Plongeur d'or 12m a partir de 10 ans,

e Plongeur N1 20m a partir de 12 ans (PE20 - Niveau 1),
e Plongeur PE40 40m a partir de 14 ans.

La plongée Jeune en scaphandre se fait dans une adaptation prudente et progressive a la profondeur par les encadrants avec
une approche individualisée. L'optimisation pour les encadrants des conditions de la plongée des jeunes repose sur les conseils
de la Commission Technique nationale et de la Commission Médicale et de Prévention nationale de la Fédération Francaise
d’Etudes et de Sports Sous-Marins.
Vous pouvez prendre connaissance de ces conseils en matiére de pIongee pour les jeunes sur

li I

Fait Le

Signature

Attention: en cas de plongée hors du club d'appartenance, prévoir une autorisation parentale spécifique.

AMPHIBIA
N°FFESSM 09 60 0432 N°SIRET 452 352 842 00010
Contact: Mr ROBERT Gaél Tel: 06.16.09.18.98
7 rue de Villers, 60000 Allonne

Site: www.amphibia.asso.fr
Mail: president@amphibia.asso.fr
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