Secrétaire du CSA de 'EMHM Tel: 0450537623
BP 121
74403 CHAMONIX CEDEX Email : emhmcsa@gmail.com

DEMANDE D’ADHESION - CSA EMHM
01 septembre 2024 / 31 aout 2025

NOM : PRENOM : DATE DE NAISSANCE: / /
ADRESSE :
LIEU ET CODE POSTAL DE NAISSANCE :

N° DE TEL (PORTABLE) : EMAIL : @

PERSONNE A CONTACTER (Nom/ prénom/ tél) :

Je souhaite adhérer a la section : Signature du demandeur :

A

i

Ecole Militaire
de Haute Montagne

A joindre obligatoirement :
- 1 photos d’identité récente (ou carte de I'année précédente) ;
- l'attestation questionnaire Santé - FCD (annexe 3)
- lereglement par cheque a I'ordre du CSA EMHM ou en liquide ;
- photocopie du passeport ou de la carte d’identité pour les nouveaux adhérents uniquement ;
- Extérieurs EMHM : 1 enveloppe timbré avec votre adresse pour I’envoi de votre carte d’adhérent.

TARIFS ANNUELS 2024-2025

ADHESION COTISATION SECTIONS
SECTIONS CSA EMHM PERSONNEL ET PERSONNEL LICENCE
OBLIGATOIRE | FAMILLES EMHM | EXTERIEURE | FEDERATION
ESCALADE 1 FACULTATIF
ENFANTS : SC 25€ o /32 cu
SKI 75€ INCLUSE
BRICOLAGE 25€
ENDURANCE 25€
ESCALADE ADULTES : SAISON 195€
A/cDU 01/03 MI- SAISON 95€
25€ FACULTATIF
A/cDU 01/06 FIN- SAISON 55€
LES UNIFORMES 85€
ADULTES : GOLF COURS + COMPETITIONS 25¢€ 145€ 205€ OBLIGATOIRE
MUSCULATION 25€
PARACHUTISME RESERVE GMHM 25€ \ OBLIGATOIRE
PARAPENTE 25€
RoOCK GROUPE WILD CAMALOT 25€ 75€ \
SKI NORDIQUE ADULTES 25€
Horaires d’ouverture gymnase : - du lundi au jeudi 11h30-14h00 et 17h30-22h00
- vendredi 12h00-22h00
- samedi et dimanche 09h00-22h00

Cadre réservé au bureau directeur du CSA
Reglement par: CHEQUE N° MONTANT : / LIQUIDE MONTANT :



mailto:emhmcsa@gmail.com

Annexe 1 : A CONSERVER

La
auis befmze QUESTIONNAIRE DE SANTE MAJEUR - FCD

Ca questionnaine de santé permet de savoir s vous deves foumir on cartificat médical pour rencuvaler votre licanca
Sportive.

REPONDEZ AUX QUESTIONS SUIVANTES PAR QUI OU PAR NON

ol
Durant les douze derniers mois :

1. Un membre dewotre famille est-il décédé subitement dune cause cardiaque au a O
inexpliquéa ?

2. Ayez-vous ressenti une douleur dans la poitrine, des palpitations, un esscufflement a O
inhabituwel ocu un malaise ?

3. Avez-vous u un épisode de respiration sifflante (asthme] ? a g
4. Awez-vous eu une perte de connaissance 7 a g
5. Siwous avez arrété le sport pendant 30 jours ou plus pour des raisons de tants, avez-waus ] 0

repris sans |'acoord d'un medecin ?

6. Avezwvous débute un traitement medical de longue durée (hors contraception et 0 O
décensibilisation aux allergies) ?

A ce jour:

7. Ressentez-wous une douleuwr, un mangue de force ou une raideur suite & un probléme
osseux, articulaire ou musculaire (fracture, entorse, luxation, déchirure, tendinite, etc.) a [
survenu dans les 12 derniers mois ?

8. Wobtre pratique sportive est-elle intermompue pour des raisons de santé ? a 3
9. Pensez-wous awvoir besoin d'un avis médical pour poursuivre votre pratigue sportive ? a g
10. Etes-vous reconnu en situation de handicap pouvant contre-indiguer la pratigue de a O

certaines activités physiques et sportives #

MR - fex rdnonses formiuiges raldvent dis (3 sewle responsabilitd du Soencid,

5l vous aver répondu NOMN & toutes les questions |

Paz de certificat meédical & fournir. Simplement attestez, selon les modalités prévues par |a fédération, avoir répondu
MOM & toutes bes questions lors de |3 demande de rencuvellerment de la licence.

Si vous aver rdpondu OUI & une ou plusisurs questions ;

Certificat médical 3 fournir. Consultez un médecin et présentez-lui ce questionnaire renseigné

LA FEDERATION DES CLUBS DE LA DEFEMSE




Annexe 2 : A CONSERVER

uﬂ.'_-l
ctubs . Défee.: QUESTIONNAIRE DE SANTE MINEUR - FCD

Avertissement & destination des parents ou de la personne ayant d'autorité © || est préfiérable que ce questionnaire soit
complété par votre enfant, ¢'est & vous d'estimer & quel Age il est capable de le faire. || ast de votre responsabilitd de vous
assurer qua la quastionnaire ast cormactemeant complétd st da suivra las instructions an fonction das rponses donndas,

Faire dw sport ; cest recommanc pour tous, En as-tu parkd avec un médecin © T'a til samind(s) pour te conseiller ¥ Ca questionnaine
n'est pas un contrila. Tu rdponds par OUI ou par NOM, mals [l n'y a pas de bonnes ou da mauvalses ponses. Tu peus regarder ton
eamet di santd ot damander § tes panents de taider.

Tu &5 une filla 2 un gargon Ton 8ga ; ans
Depuis I'année dembkne oul MNON

Ez-tu alléfe) & I'hépital pendant toute une journée ou plusieurs jours ?

As-Tu été opérae) ?

As-tu beaucoup plus grandi que les autres annges ?

As-tu beaucoup maigri ou grossi #

As-tu eu la téte gui tourne pendant un effort ?

As-Tu perdu connaissance ou es-fu tombé sans te souvenir de ce qui s'était passe #
As-tu recu un ou plusieurs chocs violents qui t'ont obligé & interrompre un Momentune
seance de sport ?

As-tu ey beaucoup de mal & respirer pendant un effort par rapport 3 d'habitude #

As-tu eu beaucoup de mal & respirer aprés un effart #

As-tu eu mal dans |la poitrine ou des palpitations (le coeur gui bat trés vice) ?

As-tu commence & prendre un nouveau meédicament tous les jours et pourlongtemps ?
As-tu arréte le sport & cause d'un probkéme de santé pendant un mois ow glus ?

[ ) |y o
[l i | i i

Depuis un certain temps (plus de 2 semaines)

Te sens-fu trés fatiguéle) 7 d .
As-tu du mal a t'endormir ou te réveilles-tu sowvent dans la nuit # d d
Sens-tu que tu & mains faim ? que tu manges moins ? d o
Te sens-tu triste ou inguiet # . | o
Pleures-tu plus souvent ? d =
Rewsens-tu une douleur ou un Mmangue de force & cause d'une blessure gue tu tesfaite a 0
cefte année ?

Aujourd s

Penses-tu guelguefois & arrécer de faire du sport ou & changer de sport d o
Fenses-tu avoir besoin de voir ton médecin pour continer le sport ? d =
Souhaites-tu signaler guelgue chose de plus concernant ta sante ? d =
Quelqu'un dans votre famille proche a-1-il eu une maladie grave du coeur ow du cerveau, a 0
ow es1-il décédéE subitement avant I'&ge de 50 ans ?

Eres-vous inguiet pour son poids ? Trouwvez-wous gu'il se nourrit trop ou pas assez ? d o
Avez-wous mangue 'examen de santeé prévu & I°&ge de votre enfant chez le medecin ? (Cet

examen meédical est prévu 31'3ge de 2 ans, 3 ans, 4 ans, 5 ans, entre & et 9 ans,entre 11 et . o
13 ans et entre 15 et 16 ans.)

L'enfant est-il reconnu en situation de handicap powvant contre-indiquer |3 pratique de a 0

certaines activités physigues et sportives #

LA FEDERATION DES CLUBS DE LA DEFENSE




Annexe 3 : A RETOURNER AVEC LA DEMANDE D’ADHESION

A
Qluks .. .. Défense

ATTESTATION
QUESTIONNAIRE SANTE — FCD

Pour les majsars

e soussigné{e) M/Mme L

atteste avoir renseigne le questionnaire de santé FCD et avoir répondu par la négative a l'ensemble

des rubrigues.

Date et signature :

Powr |=s minsurs

Je soussigné(e) M/Mme 1

atteste avoir renseigné le questionnaire de santé FCD et avoir répondu par la négative &

I'ensemble des rubriques pour I'enfant z

Date et signature :

' Préciser le prénom et nom, et le cas échéant, la gualité du représentant légal
! Préciser le prémom et nom de Fenfant dont vous &tes le représantant |égal
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