
 

Odyssée Sport Nature, 7 bis boulevard Guy Moquet, 93460 Gournay sur Marne 

Association Loi 1901 - RNA W932012103 - SIRET en cours d’attribution 

ODYSSEE SPORT NATURE 

 

Demande d’adhésion à l’association pour l’année 2022 
 

Informations Adhérent 
Nom et Prénom : _____________________________ Date de naissance : ______________ 
Adresse : __________________________________________________________________ 
Téléphone domicile : ____________________Téléphone portable : __________________ 
E-mail : __________________________________ 
 

Personne à prévenir en cas d’urgence 

Nom et prénom : _____________________________________ 
Adresse : __________________________________________________________________ 
Téléphone portable : __________________________________ 
 

Droit à l’image (cocher la case de votre choix) 

J’autorise l’association Odyssée Sport Nature à utiliser mon image dans le cadre d’actions 
de communication ; publications, affichage, calendrier, site web, réseaux sociaux ... 
 

Je n’autorise pas l’association Odyssée Sport Nature à utiliser mon image 
 

Obligation d’assurance 

L’association Odyssée Sport Nature dispose d'une assurance de responsabilité civile. Celle-ci lui 
permet de s’assurer contre les dommages causés à autrui par ses adhérents dans le cadre de 
ses activités ; elle ne garantit en aucun cas les dommages causés à vous même ou à un autre 
adhérent. Chaque adhérent doit donc disposer d'une assurance individuelle accident. 
 

Attestation de non contre indication médicale 

Chaque adhérent doit joindre à sa demande d’adhésion une copie de sa licence fédérale ou un 
certificat médical de non contre indication au sport de compétition (modèle ci-dessous) 
 

Montant de la cotisation  

15 euros 
 

 
Fait à ________________, le __________________ 
 
Signature 
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Certificat médical 

 
 

Je soussigné  __________________________Docteur en médecine, 

Certifie que l'examen de Madame / Monsieur  ________________________________, 

Date de naissance : _______________________________, 

Ne révèle pas de contre-indication à la pratique en compétition des activités 

__________________________. 

Certificat établi à _________________________, le date _________________, 

 

Signature et tampon du médecin 

 


