
KARATE   CLUB   DE   TOURNY 
 
 

53, Rue du West  

27510 Tourny                                                         

 
FICHE SIGNALETIQUE INDIVIDUELLE 

 
Nom .......................   : ............................................................................................ 
 
Prénom .................   : ............................................................................................ 
 
Date de naissance    : ..... / ..... / ........... 
 
Adresse ................   : ............................................................................................ 

                                  ............................................................................................ 

                         Ville : .....................................................   Code Post  : ............... 
 
Téléphones ...........   :  ....................................                   .................................... 
 
Profession .............  :  ........................................................................................... 
 

Email……...............  :  ........................................................................................... 
 
La Compétition vous intéresse-t-elle ?        Technique ( Kata )  :  OUI     /     NON  

     Combat  ( Kumité ) : OUI     /     NON 
 
Pratique  d'autre(s)  sport(s)  :     OUI     /     NON           si  oui, le(s)quel(s) : 
 
........................................................   Club  : ........................................................... 
........................................................   Club  : ........................................................... 
........................................................   Club  : ........................................................... 

 

Pour les mineurs 
 
Autorisation parentale à remplir ci-dessous :  
 
Je soussigné(e) ,       ................................................................................................ ,  

agissant en tant que  ............................................................................................... ,  

déclare autoriser   ............................................................................................... 

à pratiquer le Karaté au  KARATE  CLUB  DE  TOURNY. 

Utilisation des photos de l’enfant pour le Site Internet du Club           :    OUI    /   NON 

Utilisation des photos de l’enfant pour les médias (journaux locaux) :    OUI    /   NON 
 
        Date    : ..... / ..... / ........... 
 
        Signature  

 

 

 
 
 

Déclarée en Mai 1988 à la sous-préfecture des Andelys sous le numéro 2351 



 
 

 

 C.M .S.  72-1                         SECRÉTARIAT  D’ÉTAT  AUPRÈS  DU  MINISTRE  DE  LA  QUALITÉ  DE  LA  VIE                 Modèle officiel  

                                                                                                 (JEUNESSE  ET  SPORTS) 

 Nom  de l’Association  sportive :                                                                                         CONTRÔLE  MÉDICO-SPORTIF 
 
 
 

           CERTIFICAT  M É D I C A L   A N N U E L  P R É A L A B L E  
                   A  LA  PRATIQUE   DES  SPORTS  EN  COMPÉTITION (1) 
 

  Je,  soussigné, Docteur 
                     (En lettres capitales ou cachet) 

demeurant                                   certifie avoir 

examiné M 

né    le           demeurant 

 
et n’avoir constaté, à la date de ce jour, aucun signe clinique apparent 
contre-indiquant  la  pratique des sports  suivants en  compétition :     

 

             A       , le                         20 

        Signature  du  Médecin : 
 
 

 
 

              
SURCLASSEMENT  (2)

 

      Je  déclare  que 

 M   : 
 

 présentant :  
     1° Un bon état organique: 
     2° Un bon état physiologique: 
     3° Un bon équilibre morphologique, 
est APTE à pratiquer dans la CATÉGORIE D’ÂGE 
IMMÉDIATEMENT  SUPÉRIEURE les sports sui-
vants en compétition, sous toutes réserves de 
modification de l’état actuel : 

 
 
 

              Le                                               20 

Signature  du  Médecin : 
 

 

 

 

N. B.  — Lorsque le médecin ne reconnaîtra aucune  aptitude au consultant. Il ne délivrera pas de certificat. 

(1)    Obligatoire  pour tout sportif  et pour toute sportive quel que soit l’âge. 

(2)   Si le sujet présente un développement suffisant et une aptitude physiologique particulière (catégorie I de la classification médico-sportive), le médecin peut l’autoriser à 

pratiquer le sport de compétition dans la catégorie d’âge immédiatement supérieure à sa catégorie normale. Pour ces autorisations, il convient de prendre connaissance des règle-

ments propres aux fédérations. 
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Karaté club de Tourny 

Ce document est la propriété de www.Karate-tourny27.fr


