
ASSOCIATION FITNESSFORM PONT-CHATEAU 

BULLETIN D’ADHÉSION 

SAISON SPORTIVE 2026-2027 

 

COORDONNÉES DE L’ADHÉRENT 

Nom : ......................................................................... Prénom :  ................................................................  

Date de naissance :   .. / .. / …. 

Adresse :....................................................................................................................................................  

Code Postal :  .............................................................. Ville :  .....................................................................  

 :  ...........................................................................................................................................................  

Mail :  ........................................................................................................................................................  

En fournissant votre email, vous acceptez de recevoir des informations par voie électronique de l’association. Vous pouvez, à tout moment, demander l’arrêt de ces 
envois fitnessform44160@gmail.com  

Vos données personnelles sont traitées uniquement par les membres du bureau de l’association à des fins de communication soit pour l’actualités de l’association, soit 
pour des évènements dans l’année. 

 

AUTORISATION PARENTALE FITNESS ENFANT  

Je soussigné(e), Monsieur*, Madame* ................................................................................. , 

demeurant ………………………………………………………………………………………………. et agissant en qualité de père*, mère*, 
tuteur*, autorise mon enfant à participer aux activités sportives de FITNESSFORM.  

Je certifie avoir l’autorité parentale sur cet enfant et avoir pris connaissance, avec (ou ainsi que) mon enfant, du 

règlement intérieur.  

Signature du représentant légal 

 

 

*Rayer la mention inutile 

 

CERTIFICAT MEDICAL 

Tout adhérent doit remplir, au moment de l'inscription, un questionnaire médical CERFA 15699*01 qui sera conservé 
uniquement par les membres du bureau. L’adhérent s’engage à fournir un certificat médical si une réponse au 
questionnaire est positive.  

Tout adhérent n’ayant pas fourni les documents avant le 15 octobre 2026 ne sera plus accepté aux cours. 

 

FORMULAIRE D’AUTORISATION DE DIFFUSION D’IMAGE 

En tant qu’adhérent(e) ou représentant(e)  légal(e) de l’enfant,  j’accepte l’utilisation et l’exploitation non commerciale 

de mon (ou son) image dans le cadre de des différents événements ou activités que l'Association organise. 

 OUI   NON 

 

PERSONNE A PREVENIR 

Nom : ……………………………………………………………... Prénom : ………………………………………………………..  

Lien : ..................................................................................................................................................................... 

 :  ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 
 
 
 
 
 
 
 

mailto:fitnessform44160@gmail.com


CHOIX DES ACTIVITÉS 

JEUDI 

 16h30 / 17h30 PILATES DOUX 

 17h30 / 18h30 FITNESS ENFANTS (enfants de 8 à 12 ans) 

 18h30 / 19h30 PILATES 

 19h30 / 20h15 HIIT 

 20h15 / 21h15 PILATES 

 
VENDREDI 

 
 10h00 / 11h00 PILATES 

 
 11h00 / 12h00 PILATES 

 

 
 
MONTANT DE L’ADHÉSION  

Activités Nouvelle adhésion Renouvellement adhésion 

 

 PILATES DOUX 

 

210 € 

 

195 € 

 PILATES 180 € 165 € 

 HIIT 135 € 120 € 

 FITNESS ENFANT 150 € 135 € 

ATTENTION : Le nombre de places étant limité, les inscriptions se feront par ordre d’arrivée des bulletins d’adhésion.  

 

MODE DE PAIEMENT 

 

 1 SEUL CHEQUE 

 3 CHEQUES 

 HELLO ASSO 

La cotisation versée à l’association est définitivement acquise et ne pourra faire l’objet d’un 

remboursement en cours d’année quel qu’en soit le motif invoqué.  

En cas de défaut de paiement en cours d’année, l’accès au cours est suspendu. 

RESPONSABILITE CIVILE ET INDIVIDUELLE D’ACCIDENT  

Nom de l’assurance: ……………………………………………………………………………………………………………….. 

 : …………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Numéro de police d’assurance : …………………………………………………………………………………………………. 

   

En adhérent à FITNESSFORM, je reconnais avoir pris connaissance du règlement intérieur et l’accepter. 

Date:  Signature : 


