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Courriel : seynodtt@gmail.com - Tél : 06 72 35 68 09 - www.seynod-tt.fr [_ _______ —|
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I
Nom d'usage] [Nom de naissance] JPrénom| I !
. ‘ o : | |
Né le| |al [Nationnalité|Erancajse lsexe |FI[]| (ML i photo i
Adresse] |Code Postall ville] Ii i
1 1
Courrielf | Tél| | | |

ADHESION ET PRODUITS (Cochez les cases vertes de votre choix)

Montant
Adhésion principale : C étition 155 € ou | Loisir 115 €
Activités B P I 2 gl I QI
(gr?:\ijzltlig; Autres |Critér. féd. Vétérans Finales Clt/Cat Handisport
activités | 4 40 € [[] +10€ O +10 € O Offert [ +

L ]
Uniquement avec adhésion Compétition

Remarques : Finales par Classement et par Catégorie gratuites si participation au Critérium Fédéral
Activités handisport financées par le club, dans sa politique Ping Handi

- Remise "famille' =30 € pour la deuxiéme adhésion et -40 € pour les suivantes -
ou

- Remise "date" : -20 € si adhésion entre 01.01 et 31.03.2026 et -40 € apreés le 01.04.2026 _D:[l

e Pass Loisirs Commune d'Annecy PassSport Etat
eductions 30 € O 70 € O 50 € 0 -
Joindre le chéque loisir avec ce bulletin Code :
R 5 8) 35€ . .
aquette débutant (recommande) | | I:Il En début de saison (septembre) nous
. orgniserons une seéance d'essayage pour
Equipement . sme s
Maillot Floqué 35¢€ (O commander les maillots. Une 2™ séance
(obligatoire en compétition) Non floqué 30 € | pourra étre organisée en debut 2026

(possibilité de réglement en plusieurs fois si besoin - nous consulter) TOTAL DO @
Virement sur IBAN : FR76 1027 8024 3200 0126 3004 078 ou Chéque a l'ordre de "Seynod TT"

ATTESTATION DE SANTE ou CERTIFICAT MEDICAL

. Moins de 40 ans : 'attestation de santé suffit si toutes les réponses y sont négatives. Sinon certificat médical
. 40 ans et + : certificat médical tous les 5 ans (40 ans, 45 ans, 50 ans, etc.). Entre-temps, attestation de santé

Certificat médical. Date[____]  Nom du médecin| INedordre[ ]
ou

Attestation de santé

Je soussigné :| | Date | |

déclare avoir répondu NON a toutes les questions du questionnaire de |Signature

santé. J'ai compris et accepte, qu'a travers cette attestation, j'engage

ma propre responsabilité et qu'en aucun cas, celle de la FFTT ni du

club de Seynod Tennis de Table ne pourront étre recherchées.

COMMUNICATION INFORMELLE

Je suis intéressé a recevoir les communications informelles du club et pouvoir participer aux échanges informels .
entre les membres du club. Je souhaite donc étre inscrit sur le groupe Whatsapp du club via mon numéro de Oui |:|
mobile noté plus haut. J'ai bien noté que ce groupe est réservé aux membres adultes du club. Les communications
doivent étre relatives aux activité du club, plus généralement, au tennis de table, et étre empreinte de courtoisie,
respect, bienveillance et tolérance. Les membres peuvent y entrer en cochant la case OUI et le quitter, quand ils Non D
le enithaitent en <'en retirant

RECAPITULATIF des documents nécessaires pour l'inscription

|F/'che d'inscription O | |Questionnaire de santé |:|| Date Reglement : Licence créée
ou
|Bons de réduction O | |Certiﬁcat médical |:|| Virement Chéque Espéces N°




Informations aux membres de |'association SEYNOD Tennis de Table
(Pour en faciliter la lecture, le masculin vaut pour le féminin dans I'ensemble de ce document).

Nous te souhaitons la bienvenue dans notre club.

L’adhésion a notre club donne accés a nos installations, a tous nos matériels. Elle inclut
également la prise de ta licence aupres de la Fédération Frangaise de Tennis de Table.
Tu pourras également, si tu le souhaites, participer aux différentes compétitions.

Ta licence doit étre validée au plus tot afin que tu sois couvert par I'assurance.

Tu bénéficieras des conseils de nos entraineurs comme de ceux des joueurs plus expérimentés.
Tu pourras échanger des balles avec tous les joueurs et surtout, tu trouveras et tu donneras du
plaisir a pratiquer le ping.

Bien s(r tu devras respecter quelques regles et quelques obligations.

- Fournir un certificat médical valide ou un questionnaire de santé diment renseigné.

- Etre a jour dans le paiement de ton adhésion.

- Donner, en toutes circonstances, une image positive de notre club, respecter toutes les
personnes que tu pourras cotoyer : adversaires, partenaires, dirigeants, entraineurs, parents,
Etc

- Lors de la pratique de notre discipline, tu veilleras a respecter les regles en place dans les
gymnases. Et notamment |'usage de chaussures de sport spécifiques.

Nous apportons le plus grand soin a I'entretien de nos matériels, tables, séparations, filets,
scoreurs, balles, Etc ... Nous consacrons plusieurs centaines d’Euros chaque année afin d’offrir
des matériels toujours de qualité. Tu feras donc tout ce qui est possible pour éviter toute
dégradation.

En cas de comportement inadéquat, le Comité Directeur pourra formuler des observations, voire
décider d'éventuelles sanctions.

Régulierement convoqué aux Assemblées Générales tu t'efforceras d’étre présent ou représenté.

L'équilibre financier de notre club est fortement, et positivement, impacté par I'engagement
bénévole de ses membres. Nous comptons sur chacun pour :

- Tenir une buvette lors des manifestations que nous organisons.

- Assurer un co-voiturage lors d’un déplacement de ton équipe ou de nos jeunes joueurs.

- Participer a I'organisation de manifestations : loto, compétition a domicile, etc.

Certains membres abandonnent également leur défraiement au titre du «bénévolat».
Le Trésorier établira alors un recu de ce don qui te permetra de défiscaliser la somme.

Nous te souhaitons de trouver au sein de Seynod TT tout ce que tu recherches au travers de la
pratique du ping.
Nous espérons que tu participeras activement a la vie de notre association.

Le joueur : Pour Le Comité Directeur de Seynod TT
Le Président J-C Bavoillot
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