
 

 

  Cadre réservé au CNV 

         
        Dossier complet                                         Saisie Extranat  
 
        Certificat Médical du :  
 

 

BULLETIN D’INSCRIPTION 

Seules les personnes ayant remis un dossier complet seront autorisées à accéder aux 
entraînements.  

 

ADHÉRENT  
NOM : _______________________________ Prénom : _________________________________________ 
Sexe : _____________                                          Date de naissance : _______________________________   
Groupe de Natation : ____________________________________________________________________ 
Adresse : _______________________________________________________________________________ 
Code postal : __________________              Ville : _____________________________________________ 
Téléphone : ____________________           E-Mail : ____________________________________________ 
                           ____________________                            ____________________________________________ 
*Pour les groupes de l’école de natation préciser les jours (exemple : dauphins blancs : 
mardi et samedi)           
 

 
ATTESTATION ENGAGEMENT  
 
         Je certifie avoir pris connaissance du règlement intérieur du CNV disponible sur le site 
internet du club ou ci-joint (Qr Code) et y souscrire.   
 
 
        J’atteste sur l’honneur :  

- Avoir répondu NON à toutes les questions du QS Sport dont le contenu est précisé à 
l'annexe 11-22 (Art.A.231-1) du Code du Sport (disponible également sur le Qr code         
ci-joint)  

OU  
- Avoir fourni au club un certificat médical de non contre-indication à la pratique du sport  

 
Fait pour servir et valoir ce que de droit                        A_______________________, le _______________ 
                                              
                                                                                                  Signature de l'adhérent ou du représentant légal 



 
 
  

 
 
FICHE D’AUTORISATION PARENTALE POUR LES MINEURS  
Je soussigné(e) :  
Responsable légal de l’enfant :  

 
AUTORISE / ACCEPTE  

      Toute personne à me transporter pour la pratique des activités organisées par le CNV  
      Le CNV à prendre les mesures médicales nécessaires en cas de problème de santé urgent 
qui surviendrait à mon enfant 
      Le CNV à diffuser mon image (presse, site internet, parution club, réseaux sociaux) 
 

 

TARIFS / COTISATION 
Paiement :  

- Chèque à l’ordre de « Cercle des Nageurs Villefranchois » 
- Espèces : lors des permanences  
- Carte / Virement : lors des permanences   
- Possibilité de paiement par chèque en trois échéances  
- Tous les chèques et titres de paiement doivent être remis lors de l’inscription 

 
Tarifs individuels  (par groupe) 

Ecole de natation : Dauphins blancs, verts et rouges ………………………………………………… 200€ 
Groupe Jeunes 2 (loisirs) ………………………………………………………………………………………. 200€ 
Groupe compétitions (Avenirs, Jeunes , Masters) ……………………………………………………... 250€ 
Groupe Master loisir ..…………………………………………………………………………………………… 220€ 
Groupe Sport Santé ……………………………………………………………………………………………… 200€ 
Etudiant loisir * ……………………………………………………………………………………………………. 100€  
Etudiant compétition * ………………………………………………………………………………………….  150€ 
 
*tarif étudiant : valable uniquement pour les étudiants en étude supérieure justifiant d’un certificat de 
scolarité. 1 séance par semaine en période scolaire et accès libre aux entraînement pendant les vacances 
scolaires. 
 

Remises sur les licences 
Licence loisirs : pour le deuxième enfant de la même famille ………………………………………180 €  
Licence compétition : pour le deuxième enfant de la même famille ………………………………230 €  
Pour le troisième enfant et suivants : ……..……………………… -30€ sur le prix de la licence initiale  
 

Offre valable uniquement pour les enfants de moins de 18 ans. 



 

FICHE D’URGENCE 
Nom-Prénom du nageur : __________________________________________________________     
Date de Naissance : _______________________________________________________________ 
Adresse : ________________________________________________________________________ 
 
Nom – Prénom du représentant légal 01 : ___________________________________________ 
Nom – Prénom du représentant légal 02 : __________________________________________ 
 
 
Téléphoner en priorité au : 1. ________________________ // 2. _______________________ 
 
Informations utiles pour une prise en charge médicales (allergies, traitement en 
cours…) :  
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
_____________________ 
 
Nom du médecin traitant : _________________________ 
Téléphone : _______________________________________ 
 

Merci d’informer le CNV en cas de changement concernant ces informations. 


