
NOM : ………………….……………… PRENOM : ....................................

Date de naissance : / /

Adresse postale :
………………………………………………………………………………………………………...……………
…………………………………………………………………………….
Code postal : …………………… Ville : …………………………………

N° de téléphone : ……………………………………………..

Adresse mail : ……………………………………………………………………………
(écrire en majuscules)

Fédération Française Sport Adapté □
(Handicap psychique, mental, trouble du neurodéveloppement)

Fédération Française Handisport □
(Handicap physique, moteur, cérébral, moteur)

Les tarifs incluent l’adhésion annuelle à l’association, la licence fédérale, les séances hebdomadaires et l’assurance.

► Paiement en plusieurs fois possible uniquement en chèques à l’ordre de H.A.P.I.



NOM : ………………….………………… PRENOM : ..........................................

Date de naissance : / /

N° de téléphone : ……………………………………………..

Adresse mail : ……………………………………………………………………………
(écrire en majuscules)

Autorise (NOM et PRENOM) : ……………………………….., en qualité de
représentant légal, à pratiquer une activité sportive hebdomadaire au sein de
H.A .P.I.

□ J’autorise □ Je n’autorise pas l’association à utiliser l’image de l’adhérent
pour la promotion et la communication de l’association.
(Réseaux sociaux, vidéo, …)

Le …../…../….. Signature :
A : ………………..

Je soussigné(e), …………………………………………………………………….

docteur en médecine, certifie avoir examiné

Mr/Mme ………………………………………………………………….

Né(e) le …………………… et avoir constaté, ce jour, l’absence de signe clinique

décelable contre indiquant la pratique □ de la natation □ de l’expression corporel
dansée.

Le …../…../….. Signature et cachet du médecin :
A : ………………..


