DOSSIER D'INSCRIPTION
HIZ" CA MONTREUIL 93 - SAISON 2023 - 2024

INFORMATIONS GENERALES
() RENOUVELLEMENT Licence n®: () NOUVELLE ADHESION

&)

Dans les deux cas, précisez le type de licence s () Compétition (J Athlé santé (J Marche nordique / Running (J Encadrement

Lieu de pratique s () Delbert () Pantin () Bobigny () Autres lieux

Nomde I'enBraifeur s ...............coovieiiiiiieiiicereccnerecceerescne e e s sssessssssessssnnenes Taille du maillot s (XS, S, M, L, XL, 2XL, 3XL)

Nom de naissance s

Nom Prénom:
Sexes( ) FL M Date de naissance s / / Lieu de naissance s
Pays de naissance s Nationalité s

Adresse compléte s

Code postal s Ville s

Email s (obligatoire et en capitales)

$i mineur, adresse Email du représentant légal s

Téléphone portable s Téléphone du représentant légal s
Profession / Etude s

Certificat médical s (Articles L 231-2 et L 231-2-2 du Code du $port)

& Pour les licences Athlé Compétition et Athlé Running, le soussigné majeur certifie avoir produit un certificat médical attestant absence de contre-indication & la pratique du sport ou de
I'Athlétisme en compétition datant de moins de six mois a la date de prise de la licence.

= Pour les licences Athlé Santé, le soussigné majeur certifie avoir produit un certificat médical de non contre-indication & la pratique du sport datant de moins de six meois d la date de
prise de la licence.

@ Dans le cadre d’'un renouvellement de licence, et dans les conditions prévues par le Code du Sport, le soussigné peut attester avoir rempli le questionnaire de santé et se voir dispenser de
présenter un nouveau certificat médical.

& Pour la prise d'une 1ére licence ou le renouvellement de la licence d’'un mineur, le titulaire de Pautorité parentale peut attester avoir rempli, avec son enfant, le questionnaire relatif &
'état de santé du sportif mineur et voir son enfant dispenser, dans les conditions prévues par le Code du Sport, de présenter un certificat médical.

POUR LES MINEURS UNIOUEMENT

Autorisation parentale pour les mineurs - Décharge parentale (Pére, mére ou tuteur légal)
Prélévement sanguin pour les athlét i | autorisation hospitalisati

@ Conformément a l'article R.232-45 du Code du Sport, dans le cadre de la lutte contre le dopage, je, soussigné, en ma qualité de (entourer)
pére, mére, représentant légal de 'enfant autorise la réalisation de prélévement nécessitant une technique invasive, notamment, un prélévement de sang.

# En ma qualité de (entourer) pére, mére, représentant Iégal de I'enfant autorise 'hospitalisation de mon enfant en cas de nécessité
médicale.

% Je l'autorise également & pratiquer I'athlétisme au sein du CA Montreuil 93 pour la saison 2023/2024 et en particulier & participer @ tous les entrain ts et/ou pétitions,
ainsi qu'aux dépl t i @ cette pratique. J'atteste également avoir pris connaissance des conditions de transports de mon enfant, et autorise donc qu'il soit transpaté
dans les véhicules de particuliers ou de location, conduits : soit par des parents, soit par des membres du Club. J'autorise également le CA Montreuil 93 & prendre toutes les mesures néces~
saires en cas d'accident.

Le soussigné s'engage a respecter les statuts et réglements du club, de la Fédération Frangaise d’Athlétisme et ceux de la Fédération Internationale d’Athlétisme.
Droit @ I’image s Le soussigné autorise le Club & utiliser son image sur tout support destiné & la promotion des activités du Club, & Pexclusion de toute utilisation & titre commercial. Cette
autorisation est donnée & titre gracieux pour une durée de 4 ans et pour la France.
O  Daccepte I'utilisation de mon image O Je refuse I'utilisation de mon image (/absence de réponse vaut acceptation.)
Loi Informatique et libertés (Loi du 6 janvier 1978) :
Le soussigné est informé du fait que des données & caractére personnel le concernant seront collectées et traitées informatiquement par le Club ainsi que par la FFA. Ces données seront stock-
ées sur le SI-FFA et pourront étre publiées sur le site internet de la FFA (fiche athléte). Le soussigné est informé de son droit d’accés, de communication et de rectification, en cas d'inexactitude
avérée, sur les données le concernant, ainsi que de son droit de s'opposer au traitement et/ou & la publication de ses données pour des motifs [égitimes. A cet effet, il suffit d’adresser un courrier
électronique a 'adresse suivante : cil@athle.fr. Par ailleurs, ces données peuvent étre cédées & des partenaires commerciaux.
O Paccepte la transmission des informations O Je refuse la transmission des informations (L’absence de réponse vaut acceptation.)
Assurances (Articles L 321-1, L 321-4, L 321-5, L 321-6 du Code du Sport)
La Fédération Frangaise d'Athlétisme propose, par lintermédiaire de MAIF, assureur : Une assurance Individuelle Accident de base et Assistance, couvrant les dommages corporels auxquels
peut les exposer la pratique de I'Athlétisme, au prix de : 0,70 € TTC (inclus dans le coiit de la licence).
O Paccepte I'assurance Individuelle Accident et Assistance proposée
(O  Je refuse I’assurance Individuelle Accident et Assist proposée et r it avoir été informé des risques encourus lors de la pratique de
P porter atteinte & mon intégrité physi (labsence de réponse vaut acceptation.)
Le soussigné déclare expressément avoir pris connaissance des dispositions relatives a l'assurance exposées ci-dessus et des garanties optionnelles proposées (options 1 et 2) complémentaires
(consultables entre autres sur le site www.athle.fr rubrique Assurances)

I'Athléti

Le colit de l'inscription est dii en sa totalité. Conformément & l'article 7 des statuts du CA Montreuil 93 (consultables au siége du club), aucun remboursement ne sera
effectué apreés l'inscription, méme avec un certificat médical. Il n'est pas possible d'échanger les inscriptions méme avec un membre de la méme famille.

Je désire une facture pour un remboursement s () OUI (J NON

Fait a Le
signature du licencié (des parents ou du représentant Iégal si le licencié est mineur)

seine /V(=|BANA®VEOLIA PP cons L

LE DEPARTEMENT GROUPE HexadM == EQUIPEMENTS

Montreuil fr

CréditMutuel


https://www.athle.fr/asp.net/main.html/html.aspx?htmlid=2907

DOSSIER D'INSCRIPTION - CA MONTREUIL 93
SAISON 2023 - 2024

TARIFS DES LICENCES

nM 93

=,

CATEGORIES ANNEES DE NAISSANCE TARIFS
LICENCE EVEIL ATHLETIQUE u1o0 2015 3 2017 160 €
DECOUVERTE POUSSIN u12 2013 et 2014 160 €
BENJAMIN ul4 2011 et 2012 160 €
MINIME u16 2009 et 2010 160 €
CADET u18 2007 et 2008 170 €
LICENCE
JUNIOR u20 2005 et 2006 170 €
COMPETITION €
ESPOIR u23 2002 3 2004 195 €
SENIOR 1990 3 2001 210 €
MASTER 1989 et avant 210 €
MARCHE NORDIQUE / RUNNING 250 €
LICENCE
ATHLE SANTE 250 €
LOISIR
DIRIGEANT / ENCADRANT / OFFICIEL 120 €

REDUCTIONS

Renouvellement s -20€ sur la licence si dossier complet avant le 30/09/2023

Famille s -20€ sur la deuxieme licence et -30€ sur la troisieme

INFORMATIONS

Afin de faciliter la gestion des inscriptions, nous vous demandons de respecter ce fonctionnement :
= Remise des dossiers complets au siege du club ou par courrier.

= Le paiement peut s’effectuer en plusieurs cheques remis en une seule fois.

CA MONTREUIL 93 ﬁ https://www.facebook.com/camontreuil93
21, rue des grands péchers

93100 MONTREUIL 53 ttos. /i )

Tél: 01 42 87 28 44 ps://instagram.com/camontreuil93/

E-mail : contact@cam?93.fr

u https://twitter.com/Camontreuil93
cam93.org



https://cam93.org/

ATHLETE DE PLUS DE 15 ANS : EXAMEN MEDICAL
PREALABLE A LA PRISE D'UNE LICENCE COMPETITION
OU RUNNING DE LA FEDERATION FRANCAISE

NOM : Prénom : Sexe:F M Né(e) le :

Nombre d’heures de pratique sportive par semaine (y compris scolaires ou universitaires) : Spécialités athlétiques prati-
quées :

Niveau de performance : départemental régional interrégional national

Questionnaire confidentiel a remplir par le sportif (ou ses parents si I'athléte est mineur) AVANT la con-
sultation et a conserver par le MEDECIN pour dossier patient (Entourer la bonne réponse)

Avez-vous été blessé avec arrét de I'activité sportive I'an dernier ? oui non
Si oui, précisez :

Avez-vous été hospitalisé dans les 5 années précédentes ? oui non
Précisions (année et motif d’hospitalisation) :

Avez-vous déja été opéré ? oui non

A Précisions (année et type d’opération)

Etes-vous soigné pour :

le coeur ? oui non
la tension artérielle ? oui non
le diabéte ? oui non
le cholestérol ? oui non
Prenez-vous actuellement des médicaments ? oui non

. Siouilesquels ?
A l'effort ou juste apres I'effort, avez-vous déja ressenti

une douleur dans la poitrine ou un essoufflement anormal ? oui non
des palpitations (sensation de battements anormaux) ? oui non
un malaise ? oui non
Avez-vous déja consulté un cardiologue ? oui non
Date du dernier Electrocardiogramme : Résultat ?
Date de la derniére prise de sang : Résultat ?

Nombre de cigarettes par jour :
Nombre de verres de biéres, vin ou autre alcool par semaine :

Prenez-vous des vitamines ou des compléments alimentaires ? oui non
Si oui lesquels ?
Avez-vous des allergies ? oui non

Si oui, lesquelles ?

Date de la derniére vaccination contre le tétanos :

Habituellement vous consultez votre médecin pour quels problémes ?

Dans votre famille, y-a-t-il eu des accidents cardiaques ou
des morts subites (méme de nourrisson) avant 50 ans ? oui non
Si oui précisez :

Je soussigné(e) certifie sur ’honneur I'exactitude des renseignements notés ci- dessus.
Date : Signature :

Découper et donner uniquement le certificat médical au Club :

CERTIFICAT MEDICAL

(Examens cardio-vasculaires a réaliser suivant les recommandations)

Je soussigné (e) Docteur certifie que I'examen clinique ce jour de
confirme I'absence de contre-indication & la pratique du sport ou de I'athlétisme EN COMPETITION.

Je linforme de lintérét de déposer auprés de I'’Agence Frangaise de Lutte contre le Dopage (AFLD) une demande
d’Autorisation d’Usage a des fins Thérapeutiques en cas d’utilisation, méme ponctuelle, de produits susceptibles d’en-
trainer une réaction positive lors d’'un contréle antidopage.

Date :
Signature du médecin Cachet du médecin:



CERTIFICAT MEDICAL de 'ENFANT de 11 a 15 ans
(IMONTEE o PRATIQUE de I’ATHLETISME en COMPETITION

NOM : Prénom : Sexe:F M Né (e)le:

Questionnaire a remplir par les parents de I’enfant AVANT la consultation médicale : & conserver par le ME-
DECIN

Spécialités athlétiques pratiquées :

Nombre d’heures tous sports confondus pratiquées par semaine :

Blessures ces deux dernieres années :

Date du dernier vaccin DT Polio Coqueluche :

Médicaments pris chaque jour :

Antécédents personnels médicaux :
chirurgicaux :

Antécédents familiaux :

Date de la derniére consultation chez le dentiste :
Sommeil de h a h
Nombre d’heures par jour devant la télé et jeux vidéo :
Composition du dernier petit déjeuner :

Composition du dernier repas de midi :

Contenus et heures des collations :

Composition du dernier repas du soir :

Quantité d’eau prise par jour :

Prise de compléments alimentaires ou vitamines ? Lesquels ?

Date de la derniére prise dampoule de vitamine D :

Examen a remplir par le médecin

Date : Poids : Taille : IMC :
Douleurs et localisations :
TA : Pouls :

Auscultation cardiaque :

Examen abdominal :
Examen du rachis :

Auscultation pulmonaire :

Peau :
Distance main-sol :

Examen des 4 membres :

Palpation des points d’ossification secondaires : Pied d'appel :
Développement pubertaire (de Tanner) :
Acuité visuelle OD : OG:

Date du dernier vaccin DT Polio Coqueluche :
Age des premiéres regles :

Découper et donner uniquement le certificat médical ci-dessous au Club

CERTIFICAT MEDICAL
Je soussigné(e) Docteur
Certifie que I'examen clinique ce jour de

Confirme I'absence de contre-indication a la pratique du sport ou de I'athlétisme EN COMPETITION.
Date :
Signature du médecin: Cachet du médecin :



CERTIFICAT MEDICAL Catégorie U1l0 EVEIL ATHLETIQUE
(enfant de 7 a 10 ans)

NOM : Prénom : Sexe: F M Né (e)le:

Questionnaire a remplir par les parents de I’enfant AVANT la consultation médicale : a conserver par le
MEDECIN

Nombre d’heures tous sports confondus pratiquées par semaine :
Blessures ces deux dernieres années :

Date du dernier vaccin DT Polio Coqueluche :
Médicaments pris chaque jour :

Antécédents personnels médicaux :
chirurgicaux :

Antécédents familiaux :

Date de la derniére consultation chez le dentiste :
Sommeil :  de h a h
Nombre d’heures par jour devant la télé et jeux vidéo :
Composition du dernier petit déjeuner :

Composition du dernier repas de midi :

Contenus et heures des collations :

Composition du dernier repas du soir :

Quantité d’eau prise par jour :

Prise de compléments alimentaires ou vitamines ? Lesquels ?

Date de la derniére prise dampoule de vitamine D :

Examen a remplir par le médecin

Date : Poids : Taille : IMC :
Douleurs et localisations :

Auscultation cardiaque : Auscultation pulmonaire :

Examen abdominal : Peau :

Examen du rachis :

Examen des membres :

Palpation des points d’ossification secondaires :
Acuité visuelle OD: OG:

Date du dernier vaccin DT Polio Coqueluche :

Découper et donner uniquement le certificat médical ci-dessous au Club

CERTIFICAT MEDICAL
Je soussigné(e) Docteur
Certifie que I'examen clinique ce jour de

Confirme I'absence de contre-indication a la pratique du sport ou de I'athlétisme EN COMPETITION :

Date :
Signature du médecin: Cachet du médecin :



CERTIFICAT MEDICAL D'ABSENCE DE CONTRE-
\)I\MBNT“‘“““" INDICATION A LA PRATIQUE DE L'ATHLE SANTE HORS

COMPETITION

(Examens cardio-vasculaires a réaliser suivant les recommandations)

Je soussigné(e) Docteur en médecine
Certifie avoir examiné ce jour :
Né(e) le:

et confirme I'absence de signes cliniques contre-indiquant la pratique HORS COMPETITION de : (rayer les mentions inu-
tiles)

Marche Nordique - Remise en forme - Running - Condition physique

RECOMMANDATIONS MEDICALES

a destination du Coach Athlé Santé, de I’Animateur Marche Nordique et de I’entraineur Running

Précautions a prendre concernant (entourer les mentions utiles et préciser le cas échéant) :
L’appareil locomoteur :

- Colonne vertébrale :

- Membres supérieurs :

- Membres inférieurs :

- Mouvements a éviter :

L’appareil cardio-vasculaire :
- Fréquence cardiaque / minute maximale a ne pas dépasser :
- Signes cliniques imposant I'arrét de I'activité :
- Stage de réhabilitation cardio-respiratoire réalisé : oui non
- Depuis combien de temps ?

- Besoin d'O2 ? oui non Quand ?

L’appareil neurosensoriel :

- Mouvements a éviter :

- Conséquences d’une altération de I'acuité auditive et/ou visuelle :

Autres précautions et/ou préconisations (ex : liées aux traitements en cours, diabéte et risque d’hypoglycémie, appareil-
lage éventuel, cicatrices, saturation en oxygéne, etc...)

Signature du médecin : Cachet du médecin :



QUESTIONNAIRE RELATIF A L’ETAT DE SANTE DU SPORTIF
MINEUR EN VUE DE L'OBTENTION OU DU RENOUVELLEMENT

CMONTEEY D'UNE LICENCE

Avertissement a destination des parents ou de la personne ayant I'autorité parentale : Il est préférable que ce ques-
tionnaire soit complété par votre enfant, c'est a vous d'estimer a quel age il est capable de le faire. Il est de votre responsabi-
lité de vous assurer que le questionnaire est correctement complété et de suivre les instructions en fonction des réponses don-
nées.

NOM (de I'enfant) : Prénom (de I'enfant) :

Faire du sport : c'est recommandé pour tous. En as-tu parlé avec un médecin ? T'a-t-il examiné (e) pour te conseiller ?

Ce questionnaire n'est pas un contréle. Tu réponds par OUI ou par NON, mais il n'y a pas de bonnes ou de mauvaises ré-
ponses. Tu peux regarder ton carnet de santé et demander a tes parents de t'aider.

Tues: une fille 1 un gargon [l Ton age : ans

Depuis I'année derniére OUl | NON

Es-tu allé (e) a I'ndpital pendant toute une journée ou plusieurs jours ?

As-tu été opéré (e) ?

As-tu beaucoup plus grandi que les autres années ?

As-tu beaucoup maigri ou grossi ?

As-tu eu la téte qui tourne pendant un effort ?

As-tu perdu connaissance ou es-tu tombé sans te souvenir de ce qui s'était passé ?

As-tu regu un ou plusieurs chocs violents qui t'ont obligé a interrompre un moment une séance de sport ?

As-tu eu beaucoup de mal a respirer pendant un effort par rapport a d'habitude ?

As-tu eu beaucoup de mal a respirer aprés un effort ?

As-tu eu mal dans la poitrine ou des palpitations (le coeur qui bat trés vite) ?

As-tu commenceé a prendre un nouveau médicament tous les jours et pour longtemps ?

As-tu arrété le sport a cause d'un probléme de santé pendant un mois ou plus ?

Depuis un certain temps (plus de 2 semaines)

Te sens-tu trés fatigué (e) ?

As-tu du mal a t'endormir ou te réveilles-tu souvent dans la nuit ?

Sens-tu que tu as moins faim ? que tu manges moins ?

Te sens-tu triste ou inquiet ?

Pleures-tu plus souvent ?

Ressens-tu une douleur ou un manque de force a cause d'une blessure que tu t'es faite cette année ?

Aujourd'hui

Penses-tu quelquefois a arréter de faire du sport ou a changer de sport ?

Penses-tu avoir besoin de voir ton médecin pour continuer le sport ?

Souhaites-tu signaler quelque chose de plus concernant ta santé ?

Questions a faire remplir par tes parents

Quelqu'un dans votre famille proche a-t-il eu une maladie grave du cceur ou du cerveau, ou est-il décédé subitement

Etes-vous inquiet pour son poids ? Trouvez-vous qu'il se nourrit trop ou pas assez ?

Avez-vous manqué I'examen de santé prévu a I'age de votre enfant chez le médecin ? (Cet examen médical est prévu a
I'age de 2 ans, 3 ans, 4 ans, 5 ans, entre 8 et 9 ans, entre 11 et 13 ans et entre 15 et 16 ans.)

Si vous avez répondu OUI a une ou plusieurs questions : Le sportif mineur devra fournir un certificat médical d’absence
de contre-indication pour obtenir ou renouveler sa licence. Consultez un médecin et présentez-lui ce questionnaire rensei-
gné.

Si vous avez répondu NON a toutes les questions : Vous n'avez pas de certificat médical a fournir pour votre enfant mi-
neur. Simplement attestez, en remplissant ce questionnaire sur son espace personnel en ligne ou en retournant une version
papier au Club, avoir répondu NON a toutes les questions lors de la demande de renouvellement de la licence.



Rejoindre
une banque

qui appartient
a ses clients,
ca change tout

i

Découvrez notre offre spée
adhérents d’association

CréditJ» Mutuel

Le Crédit Mutuel, banque coopérative, appartient a ses 8,3 millions de clients-sociétaires.



Avec l'offre spéciale
adhérents d’association

: " » sur votre licence
prOfltez 5 0 €() ou cotisation annuelle.
de remboursés

» pour votre association chaque
fois qu’un des licenciés

offerts ou adhérents fait valoir

son avantage et devient

client Crédit Mutuel.

Découvrez également nos offres
de bienvenue nouveau client®

POUR EN SAVOIR PLUS

Rendez-vous dans une Caisse de Crédit Mutuel ou sur notre site :
www.creditmutuel.fr/associations/offre-bienvenue

(1) Offre valable jusqu’au 31/12/2023, réservée aux personnes physiques majeures, adhérentes d’une association, pour toute entrée en relation avec
une Caisse de Crédit Mutuel participant a 'opération, sous réserve de I'existence d’une convention de partenariat entre 'association et ladite Caisse de
Crédit Mutuel. Le versement de 50 euros est subordonné a I'ouverture d’un livret et a la présentation de son adhésion & I'association signataire de la
convention de partenariat avec la Caisse de Crédit Mutuel. Lentrée en relation est soumise a I'accord de la Caisse de Crédit Mutuel. (2) Sous réserve
que I'association soit cliente d’une Caisse de Crédit Mutuel, de I'existence d’une convention de partenariat entre I'association et la Caisse de Crédit
Mutuel et de I'entrée en relation d’'un adhérent avec la Caisse de Crédit Mutuel dans les conditions précisées au renvoi 1. (3) Offres soumises a
conditions, réservées aux nouveaux clients personnes physiques majeures, pour toute entrée en relation avec le Crédit Mutuel, dans les Caisses de
Crédit Mutuel participant & I'opération. L'entrée en relation est soumise a I'accord de la Caisse de Crédit Mutuel. Voir détails et conditions en Caisse de
Crédit Mutuel ou sur le site creditmutuel.fr.



POUR NOUS REJOINDRE,

RIEN DE PLUS SIMPLE

e Contactez la Caisse de Crédit Mutuel la plus proche.

e Appelez le 0800110115

¢ Connectez-vous sur www.creditmutuel.fr
* \Jous pouvez également nous retrouver sur les réseaux sociaux

ﬂ u 3 YouTube m @

Conformément a la loi, si la conclusion du contrat a été précédée d’une action de démarchage et/ou si celle-ci a été faite a distance, c’est-a-dire dans

le cas ol vous ne vous étes pas rendu en Caisse, vous disposez d’un délai de rétractation de 14 jours a compter de la conclusion du contrat. Ce droit

peut étre exercé par I'envoi du bordereau de rétractation spécifique figurant au contrat de souscription a I'adresse qu'il mentionne. Le contrat ne peut
commencer a étre exécuté qu’a I'expiration du délai de rétractation, sauf si vous en disposez difféeremment. En cas d’exercice de la faculté de rétractation,

vous ne serez tenu qu'au paiement du prix correspondant a I'utilisation du produit ou service effectivement fourni jusqu’a la date de la rétractation, a

I'exclusion de toute pénalité. La durée du contrat, ainsi que les modalités et les conséquences financiéres de la fin du contrat sont fixées pour chaque

produit dans la fiche Clarté et /ou dans les conditions générales du contrat qui vous seront communiquées avant la souscription.

Banques contrdlées par I'Autorité de Contrdle Prudentiel et de Résolution (ACPR) 4 place de Budapest CS 92459 75436 Paris Cedex 09.

La langue utilisée entre les parties durant la relation précontractuelle, dans laquelle le contrat est rédigé et utilisée durant la relation contractuelle choisie

en accord avec le client est le francais. La loi applicable aux relations précontractuelles et au contrat est la loi francaise.

Les dépots especes recueillis par notre établissement, les titres détenus par lui pour votre compte, certaines cautions qu'il vous délivre sont couverts

par des mécanismes de garantie gérés par le Fonds de Garantie des Dépots et de Résolution dans les conditions et selon les modalités définies par les

articles L.312-4 et suivants du code monétaire et financier et par les textes d’application : pour plus d’informations, vous pouvez consulter le dépliant
du Fonds de Garantie et de Résolution disponible en Caisse et sur le site internet de la banque www.creditmutuel.fr.

Pour toute demande portant sur la bonne exécution du contrat ou toute réclamation : Crédit Mutuel 09 69 36 05 05/ Crédit Mutuel du Centre 09 69 36 16 16

/Crédit Mutuel LACO 08 00 88 38 83 (appel non-surtaxé).

En cas de litige, vous pourrez vous adresser :

- avotre caisse, dans un premier temps.

- au service Relation Clientéle dont votre caisse peut vous communiquer les coordonnées, dans un deuxieme temps.

- pour tout litige relevant de sa compétence, au médiateur du Crédit Mutuel, en tout état de cause, dans les deux mois & compter de I'envoi (le cachet
de la poste faisant foi) de la premiére réclamation écrite, quel que soit le service saisi, que celui-ci ait répondu ou non : via son site internet :
www.lemediateur-créditmutuel.com ou i hors frais d' i par courrier : Le Médiateur du Crédit Mutuel — 63 chemin Antoine Pardon 69160
Tassin la Demi-Lune ; vous pouvez obtenir auprés de votre caisse ou sur www.creditmutuel.fr les informations précisant sa mission (charte de la médiation).

Caisse Fédérale de Crédit Mutuel et caisses affiliées, société coopérative a forme de société anonyme au capital de 5458 531 008 euros, 4 rue Frédéric-
Guillaume Raiffeisen 67913 Strasbourg cedex 9, RCS Strasbourg B 588 505 354. Banques régies par les articles L.511-1 et suivants du Code monétaire

Créditd» Mutuel
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COLOSSE 9%

AUX PIEDS D’ARGILE

Nous, les colosses, on est la pour te protéger
alors si t’as un probléme, parles-en a ta personne
de confiance, elle te croira et elle t’aidera.

g> Mieux gqu’un bisou a ton coach Si tu as besoin d’'une aide dans

@@ sportif pour dire bonjour, tu les vestiaires, aux toilettes ou W @/‘
serres une main ou tu fais un pour te faire soigner, demande /\
—Q 7 ——  «check»...C’est ¢a le bonjour a plusieurs adultes de s’occuper © _~ @
- d’un Colosse ! de toi, car n'oublie pas on est

une équipe !

Quand tu prends ta douche,
vérifie que les portes du vestiaire
sont bien fermées, tu n’as pas a

N’oublie pas de faire signer a
tes parents en début d’année
'autorisation d’étre pris en

montrer ta nudité ! photo sinon, y’a pas photo !

L

I/ I/I\\ \\‘ .
5 N Sous la douche, aucun adulte ne Si tu es seul avec un adulte
™ y s
—f } t'accompagne, c’est TA douche, lors de covoiturage, ta place
b - ‘>< pas la sienne ! sera a larriére.

Si tu échanges des messages
avec ton entraineur, montre
les a tes parents et surtout
n’envoie jamais une photo de
toi dévétu.

Le vestiaire est interdit aux
étrangers sauf a deux adultes
autorisés, ose faire respecter la
loi de Pintimité !

Si tu ne peux pas te laver tout

seul ou que tu préféres garder Si tu te sens mal & l'aise dans

tes sous-vétements, pas grave... une situation, méme avec un

Tu te laveras chez toi ! adulte, dis NON. C’est toi le
patron!

Si tu es géné par les gestes d’un
entraineur ou d’un coéquipier,
parles-en a ta personne de
confiance !

Association Colosse aux pieds d’argile
Si tu te sens en danger, tu peux appeler le 119
ou Colosse au 05 58 48 40 48

www.colosse.fr





