ADHESION POUR L’ANNEE 2010

Pour permettre a chacun de vérifier s’il se sentira a 1’aise dans notre association, il est possible de
venir randonner avec ses membres durant deux séances sans avoir adhéré. Mais au dela il est nécessaire,
pour des raisons d’assurances, de prendre son adhésion tant a la FFRP qu’a notre association GIVRY
RANDONNEE G.R.

Tarifs d’adhésion :
- Licences Fédération Francaise de Randonnée Pédestre :
1 —licences individuelles (IRA : responsabilité Civile Accident) : 19,80 €
2 —licences familiales (FRA : responsabilité Civile Accident) : 39,40 €
3 — cotisation pour I’association : 10 € par personne ou famille.
L’adhésion comprend obligatoirement soit la combinaison 1 + 3 (29,80 €), soit la combinaison
2+3(49,40 €).

GIVRY RANDONNEE G.R.
DEMANDE D'ADHESION

Ce bulletin est a renvoyer, accompagné de votre réglement, a la Trésoriére :
Madame Nadine LAVAUD, 3 Impasse Ez Quart 71640 Givry

Important: les champs en gras doivent obligatoirement étre renseigneés.

NOM ..o Prénom ...t
AT S ..o,
Date de naissance ......................

Téléphone.............coovviviiiinnn... e-mail’.. ...

S’1l s’agit d’une adhésion familiale, compléter le cadre ci-dessous :

- Conjoint(e) :
NOM .o Prénom ...

Datedenaissance ......................
-Identité des enfants :

Nom Prénom Date de naissance
B ant L o oo
B ant 2 o o
B it 3 o oot
Montant total des souSCriptions : ...........covvieiiiniiennennnnn..

Je joins un chéque de ce montant a I’ordre de Givry Randonnée G.R.

Je reconnais qu’il m’a été remis un formulaire précisant les formalités a accomplir en cas d’accident (pages 2 et 3).
En outre, je déclare étre en bonne condition physique, ne pas suivre de traitement médical pouvant m’interdire la
marche, notamment en montagne et m’engage également a étre convenablement équipé pour les activités
auxquelles je participerai.

Je joins a la présente, un certificat médical attestant de la non contre-indication a la pratique de la randonnée
pédestre.

Date :oovviiiiiii Signature (précédée de la mention "lu et approuvé")

*
permet, en particulier, d’étre destinataire d’informations de derniére heure.
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Gl Déclaration de sinistre FFHa“don“h%\

wwefTrandannos.fr

Vous devez obligatoirement joindre un certificat meédical descriptif des blessures et une photocopie de la licence,
par courrier 4 : MMA - Service Corporel IRD - 10, boulevard Alexandre Oyon - 72030 Le Mans Cedex og,

M® de sinistre MMA -

IDENTITE DU DECLARANT

MN® de licence ou de carte:l D L = s B | Qualité :
Mam : Prénom :
Adresse :

Code postal : | Wille

IDENTITE DE LA VICTIME

N“delicenceoudecarte:| |1 (T ) ) B |Qualité:

Type de licence ou de carte: [JIRA CIFRA [1impn [ FMpN [ Randocarte® ] Randeearte® Découverte

Drate de souscription Date de souscription :

M*® assaociation : Comité :
Mom : Prénom :
Adresse
Code postal : || Ville :
Date de naissance : Sexe : L] Féminin L] Masculin
Date de |'accident : Département de |'accident :
Heure de départ de la randonnée : h Heure de |'accident : h
Type d'organisation : L] Associative L Individuelle
Activité pratiquée : L] Randonnée pédestre L] Balisage L] Raquette & neige

L] Ski de fond L1 ski de piste 1 Ski de randonnée

ClvTT L] Autre (a préciser) :
Circonstances : L] Lors du trajet aller/retaur

[ Lors de la randonnée [ chute [ Glissade

[] Autre (a préciser) :

Nature du terrain : L1 Chemin [ Balisé [] Mon balisé

[l Route L] Terrain en pente, escarpé

[] Montagne L] Pierreux, caillouteux, rocheux

L1 Plaine [] Herbeux, broussailleux, enracing

[ Forét L] Ruisseau, lac
Etat du terrain : L] Accidentg, (1 Humide, mouillé L] Boueux

] mal entretenu [] Glissant [ Glace

[] Sans risque L] Enneigé [ Sablonneux
Conditions météorologiques : [ | Mauvais temps [ luie L] Neige

[l Beau temps L] Brouillard L] vent
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FFRaNdgNNee §% 3\

www. firandonnec.fr

Traumatologie : [] Contusions, hématomes

[ Membres supérieurs [ Epaule [] Avant-bras [ Bras
(] poignet [l Coude [ Main

[ Membres inférieurs [ Hanche [ Cuisse [l Genou
L] Jambe ] Mollet ] Cheville
] pied

] Face L] Crane [ Visage O il
[C] Dent L] Nez

[ Colonne vertébrale

] Abdomen

L] Thorax

[1 Polytraumatisé

[ Cardio-vasculaire L1 Angine de poitrine

1 Infarctus du myacarde
[] Edéme pulmonaire
L] Autre probléme cardic-vasculaire
[] Respiratoire L] Asthme
[] Détresse respirataire
[ Autre probléme de nature respirataire
L] Neurologique U] Accident vasculaire cérébral
[ Autre probléme neurologique
[] Autre probléme de nature accidentelle
[] Prothése dentaire [ Pigdre (d'insecte...)
[] Prothése auditive [ Morsure
[] Prothése occulaire

Décés =
Prise en charge par : [] Vous méme

[] Le service d'urgence (SAMU, PGHM, Pompiers, Croix rouge)
[J Un membre du groupe

1 Un tiers
Y-a-t-il eu évacuation ? [l oui [] Ambulance
] Mon ] véhicule personnel
[] Hélicoptére
[ Autre
Y-a-t-il eu hospitalisation ? L] Moins d'une nuit
] Au moins une nuit
Y-a-t-il eu rapatriement ? L Qui ] Par Mondial Assistance
] Nen 1 Par un autre assisteur
Y-a-t-il eu dégits matériels ? [] Oui (a préciser en se référant 4 la notice “Assurances et responsabilités” page 1)

] Mon

EM CAS DE SOUSCRIPTION AUX GARAMTIES SUPPLEMENTAIRES I.ﬁ.nnexe 1 ].. YOUS DEVEZ |OINDRE UME COPIE DE CE FORMULAIRE.

Fait a ; Le:

Signature
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