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Souhaite adhérer a I'association CAP AU LARGE pour I'année ............cc.ccceveiennnenn.
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Je régle ma cotisation (80 € minimum) par cheque, especes.*

Coordonnées du responsable de la collectivité ou de son représentant :

NOM e e PRENOM :...ccciiiiiiiiiiececiecee e

Date de naissance : ..... lesis b Sexe:m/f*
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Je déclare avoir pris connaissance des conditions générales de participation et m’engage a les respecter et a
les faire respecter.

A s o sves sy - Jp— ] — Fossiowanns Signature:

Le représentant de la collectivité lors des activités doit présenter au responsable de IPassociation CAP
AU LARGE :

Une liste compléte des participants notifiés des éventuels probléemes médicaux. Il devra veiller le

cas échéant, a ce que chaque participant soit en possessions des médicaments nécessaires aux
traitements prescrits.

Pour ses Participants mineurs, La collectivité doit remettre au responsable de IPassociation CAP
AU LARGE avant le début des sorties les documents suivants :

Attestations d’un parents ou tuteur légal signées :

Autorisant leur(s) enfant(s) a pratiquer la voile au sein de I'association Cap au Large.

Déclarant que leur(s) enfant(s) :
sait nager au moins 25 meétres - sait plonger et nager au moins 50 métres * - ne sait pas nager*

Autorisant L’association Cap au Large a prendre toutes les dispositions médicales que nécessite-
rait I'état de santé de leur(s) enfant(s)

*Rayer la mention inutile.




