
Apnée 
 

 

N° de Licence * 

 

T-Shirt 
 

 

Nage 

 

Plongée 

 
Bio 

 

Photo 

 

FICHE D’INSCRIPTION PLONGEE 2019 – 2020 
Club de Plongée sous-marine Pièces à fournir  
Amicale de Villeneuve la Garenne  Certificat Médical (- 3 mois) 
28, avenue de Verdun   Chèque de caution de 500 € pour le matériel 
92390 Villeneuve la Garenne  3 photos d’identité  (ancien adhérent 1 photo) 
 06 12 30 78 99       Fiche d’inscription remplie et signée  
 avgplongee@sfr.fr  Cotisation 
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Nom*  Prénom*  

Date de naissance*  Lieu naissance + Dépt. Ou Pays*  

Adresse*  Code Postal + Ville*  

Profession*  Téléphone*  

E-mail  Portable  

(*)obligatoire 
 

 Plongée* Apnée* 

Date 1
er

 inscription*   

Niveau*   

Date diplôme*   

Nbres de plongée*   

(*)obligatoire 

 

Désirez-vous suivre une formation cette année ? 

 
 
 

 

Encadrant Plongée OUI  NON  Encadrant Apnée OUI  NON  
Niveau  Niveau  

Date diplôme  Date diplôme  

N° de brevet  N° de brevet  

RIFAP & autres Diplomes 
(CFPS, AFPS …)  

RIFAP & autres Diplomes 
(CFPS, AFPS …)  

N° Brevet / Date  N° Brevet / Date  

 
Personne à prévenir en cas d’accident :   

Téléphone :   
 

En m’inscrivant à l’AVG section Plongée sous-marine, je m’engage à respecter le règlement intérieur du club ainsi que les textes 
réglementant la plongée de la FFESSM. 

 
Fait à Villeneuve-la-Garenne, le : .....................................................  

Signature (précédée de la mention « lu et approuvé ») 
  

mailto:avgplongee@sfr.fr


 Club de Plongée sous-marine  28, avenue de Verdun – 92390 Villeneuve la Garenne 

 Amicale de Villeneuve la Garenne  06 12 30 78 99     avgplongee@sfr.fr 
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INFORMATIONS ADHERENTS 
 
Nom : ...................................................................................................................  Prénom : ................................................................................................    H    F   
 
Adresse postale : ..........................................................................................................................................................................................................CP :  .................................................. 
 
Ville :  ...................................................................................................................  Date de naissance : _ _/ _ _/ _ _ _ _  Nationalité : FR   
 
Personne à contacter en cas d’urgence :  ..................................................................................................  Numéro obligatoire :  ..................................................................................... 
 
Problèmes de santé / Allergies / traitements :  ..................................................................................................................................................................................................................... 
 _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________  

Pour les adhérents de moins de 18 ans 
 
Responsable légal 1  Père     Mère    Autre      Nom :................................................................................................................... Prénom :  ...............................................................  
 
Adresse postale : ..............................................................................................................................Ville :  .................................................................CP :  .................................................. 
 
Mobile : .............................................................  Tél domicile :  ................................................................... Tél professionnel :  ......................................................................................... 
 

Mail : __l__l__l__l__l__l__l__l__l__l__l__l__l__l__l__l__l__l__l__l__l__l__l__l__l__l__l__l__l__l__l__l__l__l__l__l__l__ 
 En cochant cette case vous autorisez l’AVG à vous communiquer les modifications de planning ou informations utiles. 
 
 
Responsable légal 2  Père     Mère    Autre      Nom :................................................................................................................... Prénom :  ...............................................................  
 
Adresse postale : ..............................................................................................................................Ville :  .................................................................CP :  .................................................. 
 
Mobile : .............................................................  Tél domicile :  ................................................................... Tél professionnel :  ......................................................................................... 
 

Mail : __l__l__l__l__l__l__l__l__l__l__l__l__l__l__l__l__l__l__l__l__l__l__l__l__l__l__l__l__l__l__l__l__l__l__l__l__l__ 
 En cochant cette case vous autorisez l’AVG à vous communiquer les modifications de planning ou informations utiles. 
 

 Autorisation parentale (obligatoire) 

Je soussigné(e), ......................................................... autorise mon enfant à pratiquer l’activité choisie et à effectuer des déplacements éventuels. En cas d’accident de  l’enfant, j’autorise  le ou  les 
responsables à prendre, sur avis médical, toute mesure d’urgence tant médicale que chirurgicale. 
 
J’autorise mon enfant a quitté seul le lieu d’activité :     OUI     NON 
 ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________  

 Traitement des données - Droit à l’Image – Publication 

Conformément à la loi « informatique et libertés » du 6 janvier 1978 modifiée, vous disposez d’un droit d’accès, de mise à jour et de rectification aux informations qui vous concernent. 
 
Je soussigné(e),  ..........................................................................................   autorise  n’autorise pas, l’AVG à reproduire ou représenter les photographies ou vidéos prisent par le club, me 
représentant moi ou mon enfant, pour les usages suivants : plaquette de présentation du club, journal de la ville,  site web, réseaux sociaux, à des fins informatives sur la vie du club.  
 

 Assurance 
Je déclare être bien informé de l’intérêt à souscrire une assurance « individuelle accident » avec des capitaux complémentaires couvrant les dommages corporels auxquels peut 
m’exposer la pratique sportive. 

J’ai conscience que cette assurance est facultative mais fortement recommandée et peut être souscrite auprès de l’assureur de  mon choix ou auprès du cabinet du club AXA. Des bulletins de 
souscription sont disponibles au bureau de l’AVG Club Omnisports. 
 

 Je certifie exacte les informations communiquées ci-dessus et déclare avoir pris connaissance des conditions générales et du règlement intérieur de la section. 
 
 
 
Fait à Villeneuve-la-Garenne, le  ........................................................................  
 

 

 

Partie réservée au club   –  merci de rien inscrire en dessous 
Moyens de Paiement 

(Mettre une croix dans la case correspondante / indiquez le numéro lorsqu’il s’agit d’un chèque) 

N° CHEQUE BANQUE Nom du payeur ESPECE PASS 92 BON CAF COUPON 
SPORT 

CHEQUES 
VACANCES  

MONTANT 

         

         

         

         

         

         

 

Décomposition du tarif 
 

Adhésion   

Réduction Famille  - 

Licence + 

Assurance + 

Montant TOTAL   

 

Signature de l’adhérent ou de son représentant 

 

Partie réservée au club 

Date :  .............................  

 Règlement 

 E-Club 

mailto:avgplongee@sfr.fr

