
                               Bulletin d’adhésion 

 

                                    Saison 2026 – 2027 

                             ADULTES – MAITRES 
 

                        Renouvellement        Nouvelle adhésion  
                                      

 

 

21, avenue du général Giraud          

Tél : +33 (0)3.25.05.23.07  
E-mail : c.o.s.d-natation@orange.fr 

 

L’ADHERENT : 

NOM :  _________________________________________________ PRENOM : ____________________________________________  

ADRESSE : ___________________________________________________________________________________________________  

CODE POSTAL : ____________________  VILLE : ___________________________________________________________________  

TELEPHONE FIXE : ______________________________________ TELEPHONE PORTABLE : ________________________________  

EMAIL* : _____________________________________________________________________________________________________  

DATE DE NAISSANCE :  ______________________________________________ NATIONALITE : _____________________________  

SEXE :  FEMININ   MASCULIN 

PROFESSION : ________________________________________________________________________________________________  

 
* L’EMAIL ET LE SITE DU CLUB SONT NOS MOYENS DE COMMUNICATION PRIVILEGIES. POUR VOUS TENIR INFORMÉ DES NOUVELLES DU CLUB VOUS POUVEZ EGALEMENT VOUS RENDRE SUR 

LES RESEAUX SOCIAUX. 

PIECES A FOURNIR A L’INSCRIPTION 

 Ce dossier dûment rempli (bulletin d’adhésion, feuille médicale, formulaire licence FFN, formulaire honorabilité, questionnaire, 
attestation réponse négative) 
 Certificat médical de moins de 6 mois si REPONSE POSITIVE au questionnaire (MENTION : PRATIQUE DE LA NATATION EN 
COMPETITION*) 
 2 photos d’identité avec nom et prénom indiqués au dos 
 1 enveloppe timbrée au tarif en vigueur avec nom et adresse de l’adhérent 
 
 Paiement : 
Chèque n°…………………………………..Banque…………………………………………………Montant…………………………..€ 

Espèces (Demander un reçu)………………………………€ Coupon ANCV/Sport ou chèques vacances………………€ 
Carte bancaire………………………………………………..€  
 Montant total………………€ 

  
 

COTISATION 
• 240€ par personne pour les nouvelles adhésions, 230€ le 2ème adhérent du même foyer, 215€ les suivants. 

• 225€ par personne pour les renouvellements, 215 € le 2ème adhérent du même foyer, 200€ les suivants 

• -15€ supplémentaire pour tout renouvellement si dossier rendu avant le 20 juillet 2026 

• Pour des questions de responsabilité, le dossier devra être rendu COMPLET dès la 2ème séance sinon le nageur 
n’accèdera plus au bassin jusqu’à sa régularisation. 

• Afin de représenter au mieux votre club, il est conseillé aux nageurs effectuant des compétitions de porter le tee-shirt, short et 
bonnet de bain du Club. 

 

                                                               Un bonnet Offert pour toute cotisation annuelle réglée ! (à retirer à notre local) 
 

 

 

Le nageur atteste avoir pris connaissance du Règlement intérieur et s’engage à le respecter. Je déclare accepter gracieusement que mon image et/ou mon nom 

et/ou ma voix, soient captés, enregistrés, filmés, photographiés, ensemble ou séparément par le CO Saint-Dizier Natation dans le cadre de ma participation aux 

activités du Club. J’autorise également le CO Saint-Dizier Natation à utiliser, reproduire, représenter, mettre à la disposition du public les images, nom, voix ainsi 

captés, ensemble ou séparément, dans le monde entier et pendant toute la durée des droits de propriété intellectuelle afférents aux supports de fixation de l’image 

et/ou du son ainsi réalisé, à des fins d’illustration du site Internet, de tout autre support de communication du Club ou de support de communication de tiers 

(journaux périodiques, radios, télé...). 

 

             Signature du nageur 

    (Date+mention « Lu et approuvé ») 

 

 

 

 

 

 

 

PHOTO 

Cadre réservé au Club : 
Dossier déposé le : ___ / ___ / 2026 
Affiliation FFN faite le : ___ / ___ / 2026 
Carte membre faite le : ___ / ___ / 2026 

TOUT DOSSIER INCOMPLET SERA REFUSE 
 



FEUILLE MEDICALE 

 
N° de sécurité sociale :__________________________  Assurance complémentaire : __________________  

 

Personnes à prévenir en cas d’accident : ________________________________________________________________  

Téléphone : _________________________________________________________________________________________  

 

 

Problèmes particuliers : allergies alimentaires et/ou médicamenteuses, traitement médical en cours… 

 ___________________________________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________________________________  

 

Date de vaccination antitétanique : _____________________________________________________________________  

Médecin traitant / Numéro du cabinet : __________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________________________________  

 

 

 Fait à  ___________________________________  

 Le ___________________________________  

 

 Signature 
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