
Club de Kayak de Mer et de Va’a 

de la Baie des Phoques 
 

 
Affilié à la Fédération Française de Canoë-Kayak 
Base de Sport de Nature / Quai Jeanne d'Arc   
80230  Saint-Valery-sur-Somme 
Tél. : 03.22.60.08.44 – 06.74.37.50.74 
kayakbaiphoq@hotmail.com  -  www.kayak-somme.com 
 
 

Licence 2023-24 

Cross’Fit Club 
 

 

 
Coût de l’adhésion : 

 
• 35 € pour la période de Octobre à Décembre 2023 

• 45€ de Janvier à Mars 2024 

• 70 € de Novembre 2023 à Mars 2024 
 

• Option Assurance Ia Sport+ : 
o 2023 => 11,34 € / personne 
o 2023-24 => 24,00 € / personne 

 

Age Minimum 14 ans 
 

Licence 2023 : Valable du 1er Septembre 2023 au 31 Décembre 2023 
Licence 2023-24 : Valable du 1er Septembre 2023 au 31 Décembre 2024 

 
 

 
 
 
 

 

Pièces à fournir : 
 

• 1 Bulletin d’Adhésion par adhérent 
 

• 1 Certificat Médical de moins de 6 mois pour les nouveaux adhérents 
« apte à la pratique des activités physiques, sportives et sports de pagaie en loisir et en compétition » 

 
• 1 Questionnaire de Santé pour les adhérents licenciés en 2022 

Si vous n’étiez pas adhérent en 2022 consécutivement, un Certificat Médical est nécessaire. 
Pour les adhérents licenciés en 2022 et 2023 consécutivement, un questionnaire de Santé sera à remplir 

Pour les adhérents souhaitant pratiquer la compétition, un Certificat Médical sera nécessaire. 
Nous invitons les adhérents à utiliser le Certificat Médical fourni dans ce document. 

 

• 1 Coupon Assurance IA Sport+ que vous souscriviez ou non à l’assurance 
complémentaire, ce dernier est à remplir et à signer. 

 

• Règlement par adhérent ou par famille 
Paiement en plusieurs fois possible 

 

 

mailto:kayakbaiphoq@hotmail.com
http://www.kayak-somme.com/


 

Bulletin d’Adhésion 2023-24 
 

Nom :  .     .     .     .     .     .     .     .     .     .             
 
Prénom : 

.     .     .     .     .     .     .     .     .      

Né(e) le : .     .     .     .     .     .     .     .      A : .     .     .     .     .     .     .     .     .     .     .     .    . 

Département : .     .     .     .     .     .     .     .     .      Nationalité : .     .     .     .     .     .     .     .      

 
Adresse : 

 
.     .     .     .     .     .     .     .     .     .     .     .     .     .     .     .     .    .     .     .     .     .      
 
.     .     .     .     .     .     .     .     .     .     .     .     .     .     .     .     .    .     .     .     .     .      
 
 .     .     .     .     .     .     .     .     .     .     .      .     .     .     .     .     .     .     .     .     .    .  
     

Code Postal : .     .     .     .     .     .     .            Ville : .     .     .     .     .     .     .     .     .     .     .     .      

Tél Fixe : .     .     .     .     .     .     .     .     .        Mobile : .     .     .     .     .     .     .     .     .     .       

Courriel : .     .     .     .     .     .     .     .     .     .     .     .     .     .     .     .     .    .     .     .     .     .      

Mineur  Majeur          Situation de Famille : .     .     .     .     .     .     .     .     .     .      

Nom du parent : .     .     .     .     .     .     .     .     .     .       
Dater et signer 

Adhérent ou parent pour les mineurs : 

Prénom du parent : .     .     .     .     .     .     .     .    . 

  

 
 

Je souscris à l’assurance complémentaire IA-Sport + (voir tarif selon période€)              OUI    NON    
 

J’autorise la FFCK à utiliser mes coordonnées dans le cadre de la loi informatique et liberté.  OUI    NON  
  
J’autorise l’utilisation de mon image ou celle de mon enfant pour les besoins documentaires du club 
(publications, site Web, reportages…)                 OUI    NON  
 

Je déclare avoir pris connaissance du règlement intérieur du club, du fonctionnement 
associatif et sportif et l’approuve en devant adhérant. 

 
 
 

Cadre réservé au secrétariat :  
 
Numéro de licence :  .     .     .     .     .     .     .     .     .      Catégorie :   .     .     .     .     .     .     .     .      
 
Niveau Pagaie Couleurs :  .     .     .     .     .     .     .     .     .     .     .     .     .     .     .     .     .     .     .      
 
Certificat médical :    Loisirs    Compétition              Date .     .     .     .     .     .     .     .     .     .     .      
 
Payé par : Espèces       /      CB      /      
 
Chèque  N° .     .     .     .     .     .    .     .     .        Banque   .     .   .     .     .     .      .     .     .     
 



Montant : .     .     .     .     .     .     .     .      € 
 
 

 
Certificat Médical Annuel 

2023-24 
 

 
 

Je, soussigné Docteur     .     .     .     .     .     .     .     .     .     .     .     .     .     .  ,           
 
certifie avoir examiné  la personne de  
 
M. / Mme      .     .     .     .     .     .     .     .     .       .    .    .     .     .     .       .    .  ,     

 
né(e) le     .     .     .     .     .     .     .     .     à     .    .    .     .     .     .     .    .    .   ,      

 
demeurant  à    .     .     .     .     .     .     .     .     .     .     .     .     .     .     .     .      

 
Je considère cette personne apte à la pratique de toutes Activités 
Physiques et Sportives, ainsi que du Canoë-Kayak et disciplines  
associées, en loisir comme en compétition et au fonction d’arbitrage. 

 
  

 
Fait à     .     .     .     .     .     .     .     .     .     .     , le      .     .     .     .     .     .     .           

 
 
Signature, cachet du médecin et n° professionnel : 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 



 

 



                   

• 11,34 € par personne en plus de la cotisation club pour 2023 
 

• 24,00 € par personne en plus de la cotisation club pour 2023-24 
 

• remplir un coupon par personne 
 

• A REMPLIR QUE VOUS SOUSCRIVIEZ, OU NON, A LA 
GARANTIE COMPLEMENTAIRE EN COCHANT LA CASE 
CORRESPONDANTE 

 

 

 

 


