ACTIVITES SPORTIVES
OFFICE MUNICIPAL DES SPORTS

SAISON 2023-2024

Fiche n® ; Adultes

Dossier a remettre :
Soit par courrier adressé a : Office municipal des sports - BP 141 - 94320 THIAIS
Soit sur place dans l'urne d l'accueil de la mairie du lundi, au vendredi de Sh a 11h 45 et de 13h30 & 17h15
Tel : 01-48-92-42-60

NOM PRENOM
ADRESSE Code Postal VILLE
DATE DE NAISSANCE AGE Domicilié(e) a THIAIS depuis :
TELEPHONE PORTABLE TELEPHONE DOMICILE
ADRESSE @ MAIL (en majuscule) N°® CARTE JEUNE (13/25 ans)
COURS LIEU JOUR HEURES
Attention : vous étes prioritaires uniquement au(x) cours auxquels vous étes inscrits(es) la saison Derniére.
Toute demande de changement de cours sera étudiée et arbitrée aprés la date limite de réinscription le : Vendredi 11 aoiit 2023
en fonction des places disponibles et de ['ordre darrivée de vos bulletins d'inscription

COTISATION . o
DUE BANQUE (justifier la demande d'échelonnement au-deld de 3 versements)
VERSEMENT 1 VERSEMENT 2 VERSEMENT 3 | VERSEMENT 4 |VERSEMENT 5
Cheque(s) N° N°® N°®
Chéques ANCV
Especes

Dossier recu le Traité le Par




----- | PARTIE A RENSEIGNER ET A SIGNER]

Je soussigné (e) (Nom/Prénom) : m’engage a participer aux activités de
I’Office Municipal des Sports que j’ai choisies, pour un nombre de séances fixé au minimum a 27. A noter :

» Début des cours : a partir 25 septembre 2023
* Fin de saison : 22 juin 2024

Je suis informé(e) qu'au titre des articles 37 et 38 de la loi du 16 juillet 1984, modifiée, ' Office Municipal des Sports n'a
pas dobligation de contracter une assurance couvrant ma personne, Je m'engage a payer les frais médicaux,
pharmaceutiques, d'hospitalisation et I'anesthésie. Il est rappelé que ces frais sont remboursés par la Sécurité Sociale.

J'ai pris note que le nombre de séances est fixé au minimum a 27 (sauf cas de force majeure)

Mon inscription est prise en compte uniqguement sur dossier complet devant comporter les documents suivants :
o La fiche d'inscription dliment remplie et signée.
o Un certificat médical d'aptitude a la pratique de l'activité choisie.
* Leréglement de la cotisation par chéque a l'ordre de « OMS de Thiais » ;
» Une copie de la carte jeune 13-25 ans pour bénéficier de la réduction de 20% sur la cotisation, (non cumulable avec
d'autres réductions)

% L'inscription au cours choisi se fait par ordre d'arrivée des dossiers d'inscription complets.
% Pour 1 nouvelle demande ou 1 modification, l'inscription sera arbitrée G compter du 14 aolit 2023 selon l'ordre
d'arrivée des demandes et les places disponibles.
% Un minimum de 12 personnes inscrites est nécessaire pour |'ouverture d'un cours.
% Les cours ne seront pas assurés pendant les vacances scolaires
s+ En cas d'annulation pour des mesures sanitaires, les cours pourront tre assurés en visio dans la mesure du possible
< Un engagement obligatoire a |'année sans aucun remboursement quel qu'en soit le motif.
Un cours d'essai vous est accordé, du 25 au 30 septembre 2023.
Au-dela de cette date, aucun remboursement ne peut étre effectué en cours d'année qu'en soit le motif

Droit a l'image : J'autorise la diffusion des photographies et vidéos prises lors des manifestations, pouvant étre
publiées dans le THIALS magazine, les guides municipaux, sur le site internet de 'O.M.S, de la commune de Thiais et
Thiais Web TV. Je m'engage a renoncer d'exercer tout recours en cas de publication de ces images.

En fonction des mesures sanitaires applicables nous pourrions étre contraints de limiter nos effectifs ou d'annuler complétement
les cours
J'ai bien pris connaissance des conditions d'inscription précisées ci-dessus.

Fait a THIAIS, le Signature de l'adhérent
(Précédée de la mention « LU et APPROUVE »)

"""""""" CERTIFICAT MEDICAL OBLIGATOIRE DE MOINS DE 3 MOIS Cal B

(A remplir par le médecin consulté - Certificat médical sur autre support accepté)

JE SOUS I NE 1) e e U e e vt i s P by P
certific/que (MO St DLETIONT) ) RN S b A o S e A S R e it L L 0 Ly

Ne présente aucune contre indication a la pratique de 1’activite (PréciSer)....o.vervriveiiriiiiniimineiierieiieienieiennes ;
est soumis(e) a un traitement pour « asthme », « épilepsie » (rayer la mention inutile).

Signature et cachet :
Date :




