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velo FORMULAIRE D’ADHESION CLUB
i oy Exemplaire original a conserver au club

FEDERATION FRANCAISE
DE CYCLOTOURISME

Renouvellement TARIFS 2027- FFCT

OJ

() Premiére adhésion

Civilité : O Madame (O Monsieur

NOM & e Prénom : ... N° delicence: |__ | |_|_|_|_|

Commune de NAISSANCE X .....iuieniuieiiiiairra s s e e e e ra s s rans Département de naissance : ....................

Pays de naissance™ : .........ccoeeiiiiieiiiiiii e Lieu de naissance™ : .......cco.oveiiiiiiiiiiiin i

* Pour les personnes nées a I’étranger
FORMULES DE LICENCES

TYPE DE PRATIQUE: ROUTE O VIT/VTIC O GRAVEL O
Pratiquez-vousle VAE: OUI (O NON (O
RE-AFFILIATION AFFILIATION
70€ (cotisation fédérale 35€+abonnement revue 35€) 35€ (cotisation fédérale : gratuite+ abonnement revue 35€)

CATEGORIE DE LICENCE COTISATION COTISATION FEDERALE COTISATION CLUB TOTAL
FEDERALE +PETIT +GRAND BRAQUET (B) (A)+(B)

BRAQUET (A)
(A)

Adulte plus de 25 ans 50.00€ | | 109.00€ | | 16.00¢ [ |
Adulte 18-25 ans 4250 [ | 9250 [ | 16.00¢ [ | €
Mineur -de 18 ans
(Licence EFV)
F |1er adulte de plus de 25 59.00€ 109.00€ 16.00€
F o - = ] ¢
e
M |2 adulte de plus de 25 43.50€ |:| 93.50€ 11.50€ €
| [ans
L |Adulte 18-25 ans 42.50€ |:| 92.50€ |:| 11.50€ |:| €
L
Mineur 7 ans et plus
E
Abonnement revue 35€ (] (]

(1) PETIT-BRAQUET : Mini-braquet + Accident corporel et Rapatriement.
(2) GRAND-BRAQUET : Petit-braquet + dommage au vélo
3) Les smartphones sont exclus de la formule Grand-braquet.

TR oo emncuver e~ rron emncuer

RESPONSABILITE CIVILE oul oul oul
RECOURS ET DEFENSE PENALE oul oul oul
ACODENT CORPOREL NON oul oul
ASSURANCE RAPATRIEMENT NON oul oul
DOVIVIAGE AU CASQUE NON oul oul
DOVMIMAGE  VEILO NON NON oul
DOMIMAGE GPS ) NON NON oul
DOMIMAGE EQUIPEMENTS VESTI MENTAI RES NON NON oul

)



FORMULAIRE D’ADHESION CLUB

Exemplaire original a conserver au club

* Pour tout nouvel adhérent

CONSTITUTION DU DOSSIER D’ADHESION AU CLUB (accompagné de votre réglement) :

POUR LES ADULTES :

¢ Le présent bulletin d’inscription signé
¢ La notice d’information de I’assureur signée

QUESTIONNAIRE DE SANTE

() J'ai bien pris note de ces questions et comprends que certaines situations ou symptémes peuvent entrainer un risque

pour ma santé et/ou pour mes performances.
J'atteste sur I'honneur avoir déja pris, ou prendre les dispositions nécessaires selon les recommandations données en cas

de réponse positive a I'une des questions des différents questionnaires

POUR LES JEUNES DE -18 ans

¢ Le présent bulletin d’inscription signé
¢ La notice d’information de I’assureur signée

() Je fournis un certificat médical de moins de 6 mois (cyclotourisme).

Ou
J'atteste sur I'honneur avoir renseigné le questionnaire de santé (QS-JEUNES) qui m'a été remis par mon club.

() J'atteste sur I'honneur avoir répondu par la négative a toutes les rubriques du questionnaire de santé et je reconnais
expressément que les réponses apportées relevent de ma responsabilité exclusive.

EN ADHERANT AU CLUB :

Je m’engage a respecter scrupuleusement le Code de la route, les statuts et réglements de la Fédération
frangaise de cyclotourisme, les statuts du club et les informations de ce dossier d’adhésion

(3 Jaccepte de recevoir les mails d’information de mon club ou de la Fédération et ses structures.

() Jaccepte I'utilisation et I'exploitation non commerciale de mon image dans le cadre de la promotion de la
Fédération.

(3 Je participe a des cyclosportives*.

*Merci de bien vouloir nous fournir un certificat médical de non-contre-indication a la pratique du cyclisme en compétition datant de

moins de 12 mois.

Faitle ..o Signature obligatoire du licencié(e) ou du représentant Iégal pour les mineurs :

Conformément a la loi Informatique et Libertés, vous disposez d’un droit d’accés et de rectification quant aux informations vous concernant.
Vous pouvez I’exercer librement en vous adressant a la Fédération Francaise de cvclotourisme. 12 rue Louis Bertrand. 94200 lvrv-sur-Seine.



- C QUESTIONNAIRE SANTE R )
Vé lo A compter de la saison 2024 - Ce questionnaire est strictement personnel

La pratique réguliére du cyclotourisme est bonne pour la santé. Cependant, Chacun doit adapter sa pratique en fonction de ses
pathologies et de ses aptitudes et limitation personnelles.
Ce questionnaire se substitue & ['obligation d'un certificat et a des objectifs d’éducation et de prévention. En cas de doute, I'avis

de votre médecin traitant ou médecin spécialiste est indispensable.

En cochant les différentes cases de ce module, vous vous engagez & avoir bien lu, bien compris et pris les dispositions nécessaires

au regard des recommandations données.

\
SI REPONSE POSITIVE @ LES SYMPTOMES - AU COURS DES 12 DERNIERS MOIS
A UNE DES QUESTIONS . L
[ Avez-vous ressenti une douleur dans la poitrine & I'effort ?
SUIVANTES, ) o o N
[ Avez-vous ressenti des palpitations ? Les palpitations sont une perception inhabituelle des battements
IL EST INDISPENSABLE DE ) s . C . .
cardiaques irréguliers et/ou rapides de durée bréve ou plus ou moins prolongée.
CONSULTER UN MEDECIN . .
[ Avez-vous déja ressenti un malaise durant un effort ?
AVANT REPRISE DE L’ENTRAI- . <
: [T Avez-vous déjc eu une perte de connaissance brutale - au repos ou & l'effort?
NEMENT OU CYCLOSPORTIVE. . TR
[ Avez-vous déj ressenti un essoufflement inhabituel a I'effort ?
/

@ LES FACTEURS DE RISQUES CARDIOLOGIQUES

S LA, B b L UL [ Avez-vous repris une activité physique intensive sans réaliser un bilan médical aprés 45 ans (femme)
DES QUESTIONS SUIVANTES, ou 35 ans (homme) pour évaluer votre risque cardiovasculaire ?

IL EST NECESSAIRE D’AVOIR [ Avez-vous au moins deux de ces facteurs de risque cardiovasculaire ? (> 50ans, tabagisme, diabéte,
PRIS AVIS AUPRES D’UN cholestérol, hypertension artérielle)

MEDECIN SUR UNE CONTRE- 1 Ftes-vous suivi pour une pathologie chronique ? Toute pathologie peut présenter un risque soit par nature, soit par

INDICATION OU SUR UN BILAN les effets secondaires de ses traitements.

[T Poursuivez-vous la pratique de cyclosportive et/ou l'activité physique intensive aprés 60 ans ?

PREALABLE A LA PRATIQUE

INTENSIVE [T Un membre de votre famille (parents, frére, seur, enfants) est-il décédé subitement d'une cause cardiaque ou inexpliquée ?

1 Un membre de votre famille (parents, frére, seur, enfants) a-t-il présenté une maladie cardiaque avant 35 ans ?

1 Vous n'avez jamais réalisé d'électrocardiogramme (ECG) ? Nous recommandons de réaliser au moins un ECG dans la vie.

@ LES PROBLEMATIQUES LIEES AU SPORT - AU COURS DES 12 DERNIERS MOIS — [mlfi&<[a]

SI REPONSE POSITIVE A UNE L, L. o, e
[T Avez-vous expérimenté une baisse inexpliquée de performance ? i
DES QUESTIONS SUIVANTES, IL -, . . ) Epdr
) [T Avez-vous arrété le sport plus de 30 jours pour raisons de santé ? e T
EST RECOMMANDE DE PRENDRE :
) ) [ Avez-vous débuté un traitement médical de longue durée (hors contraception et désensibilisation aux [=]L -
CONSEIL AUPRES D’UN MEDE- allergies) ?

CIN SUR UNE CONTRE- [ Avez-vous été anorexique? Ou pensez-vous ou vous a-t-on déjd dit que vous aviez des problémes avec la nourriture ?

INDICATION [ Pour les féminines : vos régles ont-elles disparu depuis plus de trois mois ?

TEMPORAIRE EVENTUELLE [ Avez-vous eu un traumatisme crnien ?

[ Pensez-vous avoir besoin d'un avis médical pour poursuivre votre pratique sportive ?

@ RECOMMANDATIONS POUR UNE BONNE PRATIQUE DU VE’.O (document disponible sur I'ntranet dans la Gestion documentaire).
- LES TROUBLES MUSCULO-SQUELETTIQUES ET LA PRATIQUE CYCLISTE
- CONSEILS NUTRITION
- PREVENTION ANTIDOPAGE

FEDERATION FRANCAISE DE CYCLOTOURISME - COMMISSION SPORT-SANTE // QUESTIONNAIRE SANTE



@ LES 10 REGLES D'OR
POUR BIEN PRATIQUER LE VELO

S

OI®

JE SIGNALE A MON MEDECIN TOUTE DOULEUR DANS LA POITRINE OU ESSOUFFLEMENT ANORMAL
SURVENANT A L'EFFORT".

JE SIGNALE A MON MEDECIN TOUTE PALPITATION CARDIAQUE SURVENANT A L'EFFORT OU JUSTE
APRES L'EFFORT".

JE SIGNALE A MON MEDECIN TOUT MALAISE SURVENANT A L'EFFORT OU JUSTE APRES
L’'EFFORT".

JE RESPECTE TOUJOURS UN ECHAUFFEMENT ET UNE RECUPERATION DE 10 MN LORS DE MES ACTIVI-
TES SPORTIVES.

JE BOIS 3 A 4 GORGEES D'EAU TOUTES LES 30 MN D’EXERCICE A L’'ENTRATNEMENT.

ET LORS DES PICS DE POLLUTION.

JE NE FUME PAS, EN TOUT CAS JAMAIS DANS LES 2 HEURES QUI PRECEDENT OU SUIVENT
MA PRATIQUE SPORTIVE.

JE NE CONSOMME JAMAIS DE SUBSTANCE DOPANTE ET J'EVITE LAUTOMEDICATION EN
GENERAL.

JE NE FAIS PAS DE SPORT INTENSE SI J’Al DE LA FIEVRE, NI DANS LES 8 JOURS QUI SUIVENT UN EPI-
SODE GRIPPAL (FIEVRE + COURBATURES).

JE PRATIQUE UN BILAN MEDICAL AVANT DE REPRENDRE UNE ACTIVITE SPORTIVE INTENSE SI J’Al PLUS
DE 35 ANS POUR LES HOMMES ET PLUS DE 45 ANS POUR LES FEMMES.

e J'EVITE LES ACTIVITES INTENSES PAR DES TEMPERATURES EXTERIEURES < -5° C OU > + 30° C

* Quels que soient mon dge, mes niveaux d’entrainement et de performance, ou les résultats d’un précédent bilan cardiologique.

FEDERATION FRANCAISE DE CYCLOTOURISME - COMMISSION SPORT-SANTE //10 REGLES D’OR POUR BIEN PRATIQUER LE VELO



Déclaration du licencié 2027

A retourner obligatoirement au Club (ou a la Fédération pour les membres individuels)
Je soussigné(e) :
néfe) le: J /

Pour le mineur représentant légal de
Né(e) le : J J
Licencié de la Fédération a (nom du Club) :

Déclare :

O Avolr pris connalssance du contenu du présent résumé de la notice d'iInformation relative au contrat

d'assurance souscrit par la Fédération auprés d’Areas et Europ Assistance pour le compte de ses adhérents ;

O Avolr été Informé par la présente notice de I'intérét que présente la souscription de garanties d'indemnités

contractuelles (Déces, Invalidité, Permanente, Frals médicaux, et Assistance) pour les personnes pratiquant une activité sportive
relevant de la Fédération ;

O Avolr chols! la formule : MB O PBO GBO

et les options sulvantes :

O Indemnité Journaliere forfaitaire O Complément Déces/invalidité O Ne retenir aucune option complémentaire proposée

Faita le
Signature du licencié souscripteur (ou du représentant légal pour le mineur)

Nous vous informons que les donndes & caractére personnel recueiiles sont nécessaires pour la prise on compte do votre adhésion ot la gestion do votre
contrat d"assurance. Dans ce cadre, cos donndes peuvent Stro transmises & Mssurcur ot pouvent dgaloment Stre communiquées  dos expeorts, & nos consols,
2 nos prostataires ot sous-traitants. A défaut d opposition axprosse de votra part, nous pourrons vous adressor dos courriers ou emalls d'information on llen
avec votre contrat sans caractére commercial. Vos donndes personnelies rocucdlios ot traitdes dans ke cadre de la gestion do votre contrat ne seront touto-
umm.“h&mmbwmwm&mdﬂlnumrmdomomtmwb
consentoment concernant 'éventuel traltoment de vos donndes do santé. La base jundique du tratement de vos donndes ost 'exécution do votre contrat
d'assurance.

Ces donndes sont conservées auss! longtomps que ndcessaire pour la gestion do votre contrat ot au-deold, & compter de la cloture du dossier, pendant ks durde
mwmnmwbﬂowmmmb&mdmn&m&hmam“wa
droit & la portabiité do vos données. Vous p égaloment vous opposer pour motifs kigitimes & co que vos donndes fassont l'objot d'un traitoment. B ost
mqnl‘mdomdommwm.amwummmdbmw&wmw“ﬂm&
prostations I6es & co dormior. Vous pouvez axorcer vos droits 3 tout moment, sous résonve do justifior do votro identité, ot contacter ko Dalague 8 ka Protection
des Donndes par courrier ¢loctronique 3 I'adresse contactialac.fr ou par voio postale 3 I'adresse sutvante : AIAC Courtage, 14 rue de Clichy, 75009 PARIS.
m wwm&um“mmahmum-mm : CNIL - 3, place do Fontenoy — TSA 80715 - 76334
En fournissant vos donndes personnalios of, notamment dos donndes A caractore médical, vous autorisez expressémeont lour utfisation pour les besoins do la
priso on compte de votre adhdsion ot de la gestion do votre contrat. Par aflours, 3! vous foumissoz dos renseignoments au sujet d'une autre POrsONNA, VOUS VOUSs
engagez & 'informer do l'utlisation do sos donndes personnelies ot & cbtenir son consentoment pour une telle utilisation on son nom.

Notice d'information assurance FF Vélo — Page 3/3



A illads
CYCLO-CLUB BEAUZELLOIS. : B e a u z e l le
wm S

Siége social, place de la mairie.
31700 BEAUZELLE.

N° Association W313017074.

Siren 749934 261.

Siret du siége 749 934 261 00019

ATTESTATION SUR L'HONNEUR

Objet : Conformité VAE
Je soussigne(e) M, Mme

Membre du CYCLO-CLUB BEAUZELLOIS,

Certifie sur l'honneur que mon Vélo a Assistance Electrique (VAE) est conforme a la
reglementation en vigueur et notamment a la directive 2002/2 4/CE qui stipule que :

® La mise en route du moteur est conditionnée uniquement par le pédalage et doit
se couper obligatoirement dés qu’on arréte de pédaler.

@ L’assistance doit se couper a 25 km/h maxi, le vélo pouvant rouler plus vite sans
Assistance.

@ La puissance nominale du moteur doit étre de 250 Watts maximum.
De plus, je m’engage a respecter la Charte Fédérale dans son utilisation, a savoir :
@ A respecter les principes fondamentaux du cyclotourisme.

® Ane pas modifier son vélo a assistance électrique afin que celui-ci conserve son
fonctionnement d'assistance limite a 25 km/h.

@ Arespecter la vitesse des groupes fréquentés, a ne pas lui servir d'entraineur.

Fait a , le

Signature

Sivous débridez votre V.A.E., en cas d'accident, l'assurance FFCT ne fonctionnera
pas!

En cas de débridage, votre V.A.E. devient un cyclomoteur soumis a la
réglementation a ces engins.

https://cycloclubbeauzellois.fr/



