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BULLETIN D’INSCRIPTION 7 

(2023 - 2024) 8 

  9 

WATER-POLO (Mineur) 10 

 11 

CONSTITUTION DU DOSSIER D’INSCRIPTION 12 
 13 

o La fiche inscription 14 
o Les autorisations signées 15 
o Formulaire de licence FFN mineurs 16 
o Questionnaire santé ou le certificat médical (avec la mention « pratique du water-polo  17 

en compétition uniquement pour les catégories compétitions) 18 
o La feuille de simple surclassement* (Uniquement pour les enfants nés en 2015/2013/2011/2009) 19 

Disponible en téléchargement sur notre site internet 20 
o La photocopie de la carte d’identité 21 
o Une attestation de responsabilité civile 22 
o Le règlement de la cotisation du club 23 

 24 
Les inscriptions ne seront validées qu’après réception du dossier complet soit :  25 

• Lors des journées d’inscription à la piscine Elie Desbin 26 
• Lors des permanences à la piscine Elie Desbin 27 

 28 
 29 

TARIF 30 
 31 

Les tarifs comprennent la cotisation club et le coût de la licence FFN. Cette dernière est enregistrée  32 
informatiquement auprès de la FFN au nom de l’adhérent. Cette licence est obligatoire pour prendre part  33 
à toute activité. 34 

 35 
 36 

 
CATÉGORIE 

 
COTISATION + LICENCE 

 
WATER-POLO 

 
240 € 
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 50 
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 55 
 56 
 57 
 58 

REDUCTION FAMILLE* 59 
 60 

*Famille : père, mère, enfants vivant à la même adresse. 61 
 62 

Nous accordons une réduction sur la cotisation des membres d’une même famille uniquement :  63 
 64 

• 3 membres : -10% sur le total des 3 cotisations. 65 
• 4 membres et plus : -15% sur la totalité des cotisations 66 

 67 

 68 

MOYENS DE PAIEMENT 69 
 70 
 71 

• Chèque (à l’ordre du RC Arras Water-polo) 72 
• Espèce 73 
• Tickets loisirs jeunes (CAF) 74 
• Chèque sport et bien être (Actobi). 75 
• Chèque ANCV (chèque vacances et coupon sport) 76 

 77 
 78 

Le paiement peut être réalisé en cinq versements sur les mois d’octobre, novembre, décembre 2023 79 
et janvier, février 2024 et encaissé après les deux séances d’essai (date limite des séances d’essai le  80 
30/09/2023) 81 

 82 
L’inscription est effective pour l’année complète (de début septembre à fin juin). Le remboursement de  83 
la cotisation, suite à arrêt de l’activité ne pourra se faire que dans les deux semaines suivant l’inscription.  84 
Dans ce cas, il sera déduit le montant de la licence. Passé ce délai, aucun remboursement ne sera effectué  85 
que la cotisation soit payée en une seule fois ou en plusieurs fois. 86 

 87 
 88 

Les inscriptions sont possibles tout au long de l’année sportive.  89 
Un abattement sur la cotisation initiale a lieu si l’inscription se fait de : 90 

• Janvier à fin mars : -40€ 91 
• Avril à fin juin : -80€ 92 
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 97 
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 110 
 111 
 112 
 113 
 114 
 115 
 116 
 117 
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 119 
 120 
 121 

INFORMATIONS CONCERNANT LE POLOÏSTE 122 
 123 

Nom : …………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………… 124 
 125 

Prénom : ………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………. 126 
 127 

Date de naissance : ……………………………………………………………………………………………………………………………………….. 128 
 129 

Adresse : …………………………………………………………………………………………….............................................................. 130 
 131 
N’hésitez pas à communiquer toute information utile concernant votre enfant aux éducateurs sportifs. 132 

 133 
INFORMATIONS CONCERNANT LES PARENTS 134 

 135 
 136 

 137 
 138 
 139 
 140 
 141 
 142 
 143 
 144 
 145 
 146 

 147 
 148 
 149 
 150 
 151 
 152 

**  Voir rubrique traitement des données 153 

 154 
 155 
 156 
 157 

 MÈRE PÈRE 

Nom et Prénom 
  

 
Adresse 

  

 
N° de téléphone 

  

 
Profession / Employeur** 

  

E-mail 
(Obligatoire et lisible) 

  

FICHE D’INSCRIPTION DU WATER-POLO 
 

 U09 (2015 - 2016) 
 U11 (2013 - 2014 - 2015*) 
 U13 (2011 - 2012 - 2013*/ 2010 Fille) 
 U15 (2009 - 2010 - 2011*/ 2008 Fille) 
 U17 (2007 - 2008 - 2009*) 

*Simple Surclassement 
 
 



 158 
 159 

 160 
 161 
 162 
 163 
 164 

 165 
 166 

AUTORISATION SAISON 2023/2024 167 
 168 

En cas d’urgence, les médecins obligés de pratiquer certains actes chirurgicaux, examens, anesthésies, demandent 169 
l’autorisation écrite des parents. Si celle-ci fait défaut il leur faut demander l’autorisation au  170 
juge des Enfants ou au Procureur de la République. L’attestation ci-dessous est destinée à éviter ces démarches.  171 

 172 
Je soussigné(e), le responsable légal, Monsieur / Madame…………………………………………………………………………………………….. 173 
autorise le médecin consulté, en cas d’urgence, à toutes interventions médicales, chirurgicales ou d’anesthésie que 174 
nécessiteraient l’état de santé de mon enfant :  175 
 176 
Nom / Prénom : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 177 

Date de naissance : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 178 

N° de sécurité sociale : ……………………………………………………………………………………............................................................... 179 

Personne à joindre en cas d’urgence : …………………………………………………………………………………………………………………………. 180 

N° de téléphone : ………………………………………………………………………………………….................................................................. 181 

 182 
DROIT À L’IMAGE 183 

 184 
Monsieur et/ou Madame…………………………………………………………………………..................................... père / mère / tuteur  185 

de l’enfant…………………………………………………………………………………………………………………………….autorise / n’autorise pas, 186 

le club à publier la photo * de mon enfant sur le site internet, les réseaux sociaux du club ou à la transmettre à la 187 

presse.  188 

* Photo individuelle uniquement, les photos et les vidéos de groupe seront automatiquement publiées, sauf demande 189 

expresse écrite. 190 

 191 

RÈGLEMENT INTÉRIEUR DU CLUB / TRAITEMENT DES DONNÉES** 192 
 193 

Je déclare avoir pris connaissance du règlement intérieur du RC Arras Water-Polo (consultable sur notre site 194 
internet) et je m’engage à le respecter, à observer la discipline édictée par le club, à respecter autrui 195 
(entraineurs, dirigeants, bénévoles, camarades, parents, etc.) 196 

 197 
Je donne mon consentement au traitement et à la sauvegarde de mes données dans le cadre de la gestion du 198 
club y compris à des fins de démarches de parrainage/mécénat. 199 

 200 
Arras le ……………………………………..   Signature des parents    Signature de l’adhérent (mineur) 201 

 202 
 203 
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Dr Nyadanu Pollet Inès, MFN  
104 Rue Martre  
92 383 Clichy Cedex 
 : 01 70 48 45 45 
Email : medical-ffn@wanadoo.fr  

 
EXAMENS MEDICAUX DE SURCLASSEMENT WATER-POLO A REMETTRE AU MEDECIN PRATIQUANT L'EXAMEN  

 A RETOURNER SOUS PLI CONFIDENTIEL AU DEPARTEMENT MEDICAL DE LA FFN 
 

 
Nom :   Prénom :   Date de naissance :          Age :                Club :            Licence : 
 
Aspect sportif :           Nb d’heures d’entrainement par Jour à sec :          Dans l’eau :              Nb d’années de pratique :         Poste occupé :   
  
Autre sport pratiqué :                                      Nb d’heures par jour :  
 
 
Morphologie                                   T.A. Repos :                    T.A. Couché :                                 T.A. Debout : 
 
Peau : 
 
Cœur :      F.C. Repos  
 
Poumons :     Adaptation à l'effort : 
 
Squelette :    
 
Examen Dentaire :      Puberté : P0 P1 P2 P3 P4 P5 
 
O.R.L. :       Poids :      Taille :        cm. 
 
Ophtalmologie :      Masse Grasse : 
 
 Dates de Vaccinations :      Accord Simple de surclassement  
         Accord Double de surclassement       
       
Vaccins Dates 
D.T.P        /       /20…. 

B.C.G.        /       /20…. 
        Praticien :     Date & Signature & Cachet 
CONCLUSION : 
 
 

 
Il est formellement interdit de faire un recto verso de ces 2 feuillets 

 

 
 

http://www.ffnatation.fr/


 
 

                  A REMETTRE AU CLUB 
        

                        
Dr Nyadanu Pollet Inès, MFN           
104 Rue Martre  
92 383 Clichy Cedex 
 : 01 70 48 45 45 
Email : medical@ffnatation.fr 

 
FICHE DE SURCLASSEMENT POUR LA PRATIQUE DU WATER-POLO EN COMPETITION 

 
SIMPLE SURCLASSEMENT  DOUBLE SURCLASSEMENT  

 
A établir soit par: 
 
- Médecin de famille 
- Médecin du club 
 
 
 
 
 
 
 
 
Je soussigné(e) Docteur:………………………………………………. 

Certifie après avoir procédé aux examens prévus par la 

Réglementation en vigueur que M………………………. 

est apte à pratiquer dans la catégorie d'âge immédiatement supérieure le 

…………………………..en compétition, sous toutes réserves de modifications de 

l'état de santé actuel. 

 
A…………………….            Le……/……/20 
 
 

                            Signature du Médecin 
 
                                       CACHET 

 
A établir par: 
 
- Médecin titulaire du CES de la capacité de biologie du Sport ou du DESC qu’il soit : 

* Médecin de famille. 
* Médecin Fédéral F.F.N. 
* Médecin d'un Centre Médico-sportif 
* Médecin dans un service hospitalier de Médecine du Sport. 
 

En cas d'appel transmettre le dossier au Médecin Fédéral Régional sous 
couvert du secret médical, ce dernier si besoin convoquera le sportif pour 
examen clinique et rendra une décision finale. 
 
Je soussigné(e) Docteur :………………………………………………… 

Suivant les résultats des examens médicaux effectués. 

                                  AUTORISE / REFUSE 

Le DOUBLE SURCLASSEMENT de l'intéressé(e) 

M……………………………………………. 

Pour la pratique du WATER POLO. en compétition 

 

A…………………….            Le……/……/20 
 
 

                            Signature du Médecin 
 
                                       CACHET 
 

 
Il est formellement interdit de faire un recto verso de ces 2 feuillets 

http://www.ffnatation.fr/

