
                                         Association Sportive TEFANA Section ATHLETISME                

 
FICHE D’INSCRIPTION Saison 2024 /2025  (du 1 septembre 2024 au 31 août 2025)

Nom :________________________Prénom :_______________________Sexe :______ N°Licence :___________________
Date de naissance :___________________Lieu :____________________  N°DN :______________________________________
Adresse géographie :______________________________________________________________________________________
Boite Postale :_______________________CodePostal : 987___________________Commune :__________________________
N° Portable :_________________________________________     Mail :_________________ _________________________

*Droit à l’image: le soussigné autorise le Club et la FAPF à utiliser mon image ou celle de mon enfant sur tout support destiné à la 
promotion des activités du club et de la FAPF, à l’exclusion de tout utilisation à titre commercial.Cette autorisation est donné à titre 
gracieux.*Autorise également les responsables du club à prendre toutes les dispositions nécessaires dans le cas où je serais victime d’un 
accident pendants les entraînements, les déplacements ou les compétitions

*******************************************************************************************************
Entraînement au Stade Louis Ganivet de Faa’a le lundi, mercredi et vendredi de 17h00 à 18H30
*******************************************************************************************************

Tarifs des licences et adhésion pour la saison du 01/09/24 au 31/08/25 (tarifs incluant la cotisation club, FAPF et FFA)

Catégorie codes Année de naissance
Compétition

Hors compétition piste et hors championnat Tarif Maillot

Athlé Running Athlé santé Marche-nordique

Junior JU 2005 et 2006
10 000XPF

8 000XPF 1 500XPF
Espoir ES 2002 et 2004

8 000XPF 8 000XPFSenior SE 1988 et 2001
10 500XPF

Master MA 1989 et avant

Faa’a le__________________________________________Signature du responsable     :___________________________  

*********************************************************************************************************************************************************

CERTIFICAT MEDICAL ANNUEL PREALABLE A LA PRATIQUE DE TOUS SPORTS EN COMPETITION OBLIGATOIRE POUR TOUT SPORTIF QUELQUE 
SOIT SON ÂGE
 
Je, soussigné, Docteur ……………………………………………………… …………………… Certifie avoir examiné l’enfant ……………………………………………. 

né(e) le ...……/…...…/ ………. 

Et déclare qu’il ou qu’elle présente : 
                                                                   1°) UN BON ETAT ORGANIQUE 
                                                                   2°) UN BON ETAT PHYSIOLOGIQUE 
                                                                   3°) UN BON ETAT D’EQUILIBRE MORPHOLOGIQUE 
et n’avoir constaté à la date de ce jour, aucun signe clinique apparent contre indiquant la pratique de l’ATHLETISME EN COMPETITION  .   

 Fait à ………… …….. le ……… ………...2024                                                      Signature et cachet du médecin Important :

Un certificat médical datant de moins de 6 mois comportant la mention «      ne présente pas de contre-indication à la pratique des   
activités physiques et sportives ou de l’athlétisme ou le course à pied y compris   en Compétition     »   pour les licences 

 BP 63906 – Faaa centre – Vini  87253396 (Virginie), 87783549 (Françoise)  mail : astefana .athle@gmail.com 


