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        ACTIVITE   : ………………………………………………..  JOURS   : ………………………………………     HORAIRES   :………………………………………   * si moins de 5 adhérents au cours choisi, le cours est supprimé et je choisis un autre créneau   : …………………………………………………………….          

AB ONNEMENT ACTIVITE AQUATIQUE 2024 - 2025  

ABONNEMENT   :    □   ANNUEL   ou  □   TRIMESTRIEL   MONTANT   : ………………………………   Mode de paiement   :  □   Espèce                                         □    Chèque  à l’ ordre du trésor public                                                                         ou  □   CB  NOM   :  ………………………………….   PRENOM   : …………………………….   ADRESSE   : ………………………………………………………………   …………………………………………………………………………….   Date de naissance   : … .. / .. …./…….   Téléphone   : … .. ../… .. …/… .. ../… .. ../… …..   Mail   : ……………………………..@......................................   Personne à prévenir  en cas d’urgence   :  ……………………………………………………………………………..  

AUTORISATION DROIT A L’IMAGE   :           □   Autorise la CCBD  ou   □   N’autorise pas la CCBD  *(1)     Pour la saison 2024/2025 , à la Piscine des Balcons du   Dauphiné, à utiliser mon image.   En conséquence de quoi et conformément aux dispositions  relatives au droit à l’image, j’autorise la CCBD* à fixer   ,  reproduire et communiquer au public les photographies prises  dans le cadre de la présente.   Les photographies pourront être exploitées et utilisées  directement par la CCBD*, sous toute forme et tous supports  connus et inconnus à ce jour, dans le monde en tier, sans  limitation de durée, intégralement ou par extraits et  notamment   : ● presse ● exposition ● publicité ● projection  publique ● sites internet des Balcons du Dauphiné ● Facebook  piscine des Balcons du Dauphiné   Le bénéficiaire de l’autorisation s’int erdit expressément de procéder à  une exploitation des photographies susceptible de porter atteinte à la  vie privée ou à la réputation, et d’utiliser les photographies de la  présente, dans tout support à caractère pornographique, raciste,  xénophobe ou toute   autre exploitation préjudiciable. Pour tout litige  né de l’interprétation ou de l’exécution des présentes, il est fait  attribution expresse de juridiction aux tribunaux français .    

CONDITIONS D’INSCRIPTION   :     * J’accepte le règlement intérieur de la piscine des Balcons.   * J’ai un  abonnement annuel   : il est valable de septembre  à fin juin, hors des vacances scolaires. J’ai droit à un cours  par semaine  sur le même jour et le même horaire toute  l’année.   * Ou j’ai un  abonnement trimestriel   : il est valable de  septembre à décembre, de janvier à mars ou d’avril à juin,  hors vacances scolaires. J’ai droit à un cours par semaine  sur le même jour et le même hor aire tout au long du  trimestre. J’ai 15 jours avant la fin de mon trimestre pour  me réabonner sur le trimestre suivant. Passé 15 jours, je  perds ma place sur ce créneau.   * Tout abonnement trimestriel ou annuel pris en cours  d’année est du montant annuel ou   trimestriel complet (pas  de prorata)   *  Je dois fournir   obligatoirement   un questionnaire de  santé rempli par mes soins.   * Tout trimestre commencé est encaissé et non  remboursé.   * Le remboursement de l’abonnement se fait uniquement  sur présentation d’un  certificat médical d’incapacité à la  pratique de l’activité ou suite à un déménagement (sur  présentation d’un justificatif).   * Sans réponse de votre part à la fin du 1 er   cours d’essai,  votre règlement sera encaissé.    

Fait à   : ……………………………………, le   : ………………………….   Signature   :                                               

* Les informations recueillies sur ce formulaire font l’objet d’un traitement par  la communauté de communes des Balcons du Dauphiné en sa qualité de  responsable de traitement. Ces données sont exclusivement destinées aux  services internes et ne sont pas co nservées au - delà des délais règlementaires en  vigueur. Conformément à la législation relative à la protection des données  personnelles, vous disposez de droits d’accès, de rectification, d’opposition, de  retrait de votre consentement et de suppression des  données qui vous  concernent en vous adressant à la communauté de communes des Balcons du  Dauphiné par courrier à l’adresse 100 allée des Charmilles, 38510 Arandon - Passins ou par courriel à l’adresse  DPO@balc onsdudauphine.com   et ce, en  justifiant de votre identité. Pour plus d’informations sur la gestion de vos  données, notre politique de Confidentialité est disponible sur simple demande.    

*(1) CCBD   : Communauté de Commune des Balcons du Dauphiné  
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ACTIVITE : ……………………………………………….. JOURS : ………………………………………   HORAIRES :………………………………………

* si moins de 5 adhérents au cours choisi, le cours est supprimé et je choisis un autre créneau : …………………………………………………………….

ABONNEMENT :   □ ANNUEL ou □ TRIMESTRIEL

MONTANT : ………………………………

Mode de paiement : □ Espèce
                                   □  Chèque à l’ordre du trésor public                                     
                                ou □ CB

NOM : ………………………………….

PRENOM : …………………………….

ADRESSE : ………………………………………………………………

…………………………………………………………………………….

Date de naissance : …../..…./…….

Téléphone : …..../…..…/…..../…..../……..

Mail : ……………………………..@......................................

Personne à prévenir en cas d’urgence : ……………………………………………………………………………..







*(1) CCBD : Communauté de Commune des Balcons du Dauphiné

* Les informations recueillies sur ce formulaire font l’objet d’un traitement par la communauté de communes des Balcons du Dauphiné en sa qualité de responsable de traitement. Ces données sont exclusivement destinées aux services internes et ne sont pas conservées au-delà des délais règlementaires en vigueur. Conformément à la législation relative à la protection des données personnelles, vous disposez de droits d’accès, de rectification, d’opposition, de retrait de votre consentement et de suppression des données qui vous concernent en vous adressant à la communauté de communes des Balcons du Dauphiné par courrier à l’adresse 100 allée des Charmilles, 38510 Arandon-Passins ou par courriel à l’adresse DPO@balconsdudauphine.com et ce, en justifiant de votre identité. Pour plus d’informations sur la gestion de vos données, notre politique de Confidentialité est disponible sur simple demande.



Fait à : ……………………………………, le : ………………………….

Signature :                                           

CONDITIONS D’INSCRIPTION : 
* J’accepte le règlement intérieur de la piscine des Balcons.
* J’ai un abonnement annuel : il est valable de septembre à fin juin, hors des vacances scolaires. J’ai droit à un cours par semaine sur le même jour et le même horaire toute l’année.
* Ou j’ai un abonnement trimestriel : il est valable de septembre à décembre, de janvier à mars ou d’avril à juin, hors vacances scolaires. J’ai droit à un cours par semaine sur le même jour et le même horaire tout au long du trimestre. J’ai 15 jours avant la fin de mon trimestre pour me réabonner sur le trimestre suivant. Passé 15 jours, je perds ma place sur ce créneau.
* Tout abonnement trimestriel ou annuel pris en cours d’année est du montant annuel ou trimestriel complet (pas de prorata)
* Je dois fournir obligatoirement un questionnaire de santé rempli par mes soins.
* Tout trimestre commencé est encaissé et non remboursé.
* Le remboursement de l’abonnement se fait uniquement sur présentation d’un certificat médical d’incapacité à la pratique de l’activité ou suite à un déménagement (sur présentation d’un justificatif).
* Sans réponse de votre part à la fin du 1er cours d’essai, votre règlement sera encaissé.



[bookmark: _GoBack]AUTORISATION DROIT A L’IMAGE :      
 □ Autorise la CCBD  ou  □ N’autorise pas la CCBD *(1)

Pour la saison 2024/2025, à la Piscine des Balcons du Dauphiné, à utiliser mon image.
En conséquence de quoi et conformément aux dispositions relatives au droit à l’image, j’autorise la CCBD* à fixer , reproduire et communiquer au public les photographies prises dans le cadre de la présente.

Les photographies pourront être exploitées et utilisées directement par la CCBD*, sous toute forme et tous supports connus et inconnus à ce jour, dans le monde entier, sans limitation de durée, intégralement ou par extraits et notamment : ● presse ● exposition ● publicité ● projection publique ● sites internet des Balcons du Dauphiné ● Facebook piscine des Balcons du Dauphiné
Le bénéficiaire de l’autorisation s’interdit expressément de procéder à une exploitation des photographies susceptible de porter atteinte à la vie privée ou à la réputation, et d’utiliser les photographies de la présente, dans tout support à caractère pornographique, raciste, xénophobe ou toute autre exploitation préjudiciable. Pour tout litige né de l’interprétation ou de l’exécution des présentes, il est fait attribution expresse de juridiction aux tribunaux français.
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                                                                                                                                   NOM et PRENOM   :  ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………   Nom de l’activité   : ……………………………………………………………… Horaires   : ……………………………………………………………………   Ce questionnaire de santé permet de savoir si vous devez fournir un  certificat  médical pour pratiquer votre activité.      

DURANT LES 6 DERNIERS MOIS AVANT LA DATE DE VOTRE INSCRIPTION  OUI  NON  

Avez - vous ressenti une douleur dans la poitrine, des palpitations, un essoufflement  inhabituel, un malaise ou des pertes de  connaissances   ?    

Des problèmes de la sphère oto - rhino - laryngologique ayant entraîné des soins  médicaux spécialisés   :  ●   Une mauvaise audition, une perforation tympanique   ?                                              ●   Une sinusite ou une otite chronique   ?                                               ●   Des vertiges ou des troubles de l’équilibre à répétition   ?                                             ●   Des douleurs des oreilles dans l’eau   ?    

Avez - vous des problèmes dermatologiques chroniques   ?    

Avez - vous eu ou  avez - vous, des problèmes neurologiques   ?                                             ●   Des crises d’épilepsie                                             ●   Des crises de tétanie ou de spasmophilie                                              ●   Un traumatisme crânien av ec coma    

Avez - vous déjà bénéficié d’une intervention chirurgicale   :                                             ●   Sur les oreilles ou les sinus                                             ●   Sur les yeux (y compris au laser)                                            ●   Sur le cœur                                             ●   Intracrânien                                            ●   Sur l’estomac    

Votre pratique sportive a - t - elle été interrompue pour des raisons de santé   ?    

A CE JOUR    

Si vous avez répondu  NON   à toutes les réponses, vous ne devez pas nous fournir un  nouveau certificat médical    

Si vous avez répondu  OUI   à au moins une réponse, vous devez nous fournir un nouveau  certificat médical    

  Je certifie avoir lu et compris les questions ci - dessus et po uvoir attester que mes réponses sont exactes. Je  reconnais avoir été averti(e) que toute déclaration inexacte engage ma responsabilité et dégage celle des  dirigeants de la structure au sein de laquelle je vais pratiquer les activités aquatiques.   Date   : ………………..................                                                             Signature   :      Les informations recueillies sur ce formulaire font l’objet d’un traitement par la communauté de communes des Balcons du Daup hiné en sa qualité de responsa ble de traitement. Ces  données sont exclusivement destinées aux services internes et ne sont pas conservées au - delà des délais règlementaires en vigueur. Conformément à la législation relative à la  protection des données personnelles, vous disposez de droi ts d’accès, de rectification, d’opposition, de retrait de votre consentement et de suppression des données qui vous  concernent en vous adressant à la communauté de commune des Balcons du Dauphiné par courrier à l’adresse 100 allée des Charmi lles, 38510 Ara ndon - Passins ou par courriel à  l’adresse  DPO@balconsdudauphine.com   et ce, en justifiant de votre identité. Pour plus d’informations sur la gestion de vos données, notre politique de Confidenti alité est dispo nible  sur simple demande.    

QUESTIONNAIRE DE SANTE POUR LA PRATIQUE     DES ACTIVITES AQUATIQUES     A LA PISCINE DES BALCONS DU DAUPHINE  

REPONDEZ AUX QUESTIONS EN COCHANT  OUI   ou  NON  
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[image: ]                                                             QUESTIONNAIRE DE SANTE POUR LA PRATIQUE

 DES ACTIVITES AQUATIQUES

 A LA PISCINE DES BALCONS DU DAUPHINE









                                                          

NOM et PRENOM : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Nom de l’activité : ……………………………………………………………… Horaires : ……………………………………………………………………

Ce questionnaire de santé permet de savoir si vous devez fournir un certificat médical pour pratiquer votre activité.REPONDEZ AUX QUESTIONS EN COCHANT OUI ou NON






		DURANT LES 6 DERNIERS MOIS AVANT LA DATE DE VOTRE INSCRIPTION

		OUI

		NON



		Avez-vous ressenti une douleur dans la poitrine, des palpitations, un essoufflement inhabituel, un malaise ou des pertes de connaissances ?

		

		



		Des problèmes de la sphère oto-rhino-laryngologique ayant entraîné des soins médicaux spécialisés : ● Une mauvaise audition, une perforation tympanique ?

                                        ● Une sinusite ou une otite chronique ?

                                        ● Des vertiges ou des troubles de l’équilibre à répétition ?

                                        ● Des douleurs des oreilles dans l’eau ?

		

		



		Avez-vous des problèmes dermatologiques chroniques ?

		

		



		Avez-vous eu ou avez-vous, des problèmes neurologiques ?

                                        ● Des crises d’épilepsie

                                        ● Des crises de tétanie ou de spasmophilie

                                        ● Un traumatisme crânien avec coma

		

		



		Avez-vous déjà bénéficié d’une intervention chirurgicale : 

                                       ● Sur les oreilles ou les sinus

                                       ● Sur les yeux (y compris au laser)

                                       ● Sur le cœur

                                       ● Intracrânien

                                       ● Sur l’estomac

		

		



		Votre pratique sportive a-t-elle été interrompue pour des raisons de santé ?

		

		



		A CE JOUR

		

		



		Si vous avez répondu NON à toutes les réponses, vous ne devez pas nous fournir un nouveau certificat médical

		

		



		Si vous avez répondu OUI à au moins une réponse, vous devez nous fournir un nouveau certificat médical

		

		





[bookmark: _GoBack]
Je certifie avoir lu et compris les questions ci-dessus et pouvoir attester que mes réponses sont exactes. Je reconnais avoir été averti(e) que toute déclaration inexacte engage ma responsabilité et dégage celle des dirigeants de la structure au sein de laquelle je vais pratiquer les activités aquatiques.

Date : ………………..................                                                            Signature : 


Les informations recueillies sur ce formulaire font l’objet d’un traitement par la communauté de communes des Balcons du Dauphiné en sa qualité de responsable de traitement. Ces données sont exclusivement destinées aux services internes et ne sont pas conservées au-delà des délais règlementaires en vigueur. Conformément à la législation relative à la protection des données personnelles, vous disposez de droits d’accès, de rectification, d’opposition, de retrait de votre consentement et de suppression des données qui vous concernent en vous adressant à la communauté de commune des Balcons du Dauphiné par courrier à l’adresse 100 allée des Charmilles, 38510 Arandon-Passins ou par courriel à l’adresse DPO@balconsdudauphine.com et ce, en justifiant de votre identité. Pour plus d’informations sur la gestion de vos données, notre politique de Confidentialité est disponible sur simple demande.
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