
UNION SPORTIVE MULTISECTIONS AUDONIENNE 
92, rue du Docteur BAUER 93400 ST-OUEN 

Tel: 01 40 11 31 77 

Savate Boxe Française 

BULLETIN D'ADHESION 
Nom : ……………………………………….………………………….  Prénom: …………………………………….……… 

Adresse: …………………………………….……….................  Ville : ………………………………….……………... 

Profession: …………………………………….…………………….  Code postal : ……………………………………. 

Date de naissance: …………………………………….……  Nationalité: ……………………………………. 

Téléphone : …………………………………….………………..  E-Mail : ………………….…………………………. 
 

POUR PRATIQUER, IL FAUT :  

- Pour les activités de compétition : un certificat d'aptitude au sport fourni obligatoirement par le Centre 

Médico Sportif (62 av Gabriel Péri St-Ouen tel: 01 49 45 68 90) ou un médecin spécialiste du sport 

- Pour les activités de loisir : un certificat médical par le Centre Médico Sportif ou votre médecin traitant. 

- Joindre 2 photos. 

- Le règlement de votre cotisation par chèque (de préférence) ou espèces. 

Remarque : l’adhésion à la section USMA Française Savate Boxe intègre la licence Fédérale de Savate Boxe 

Française et Disciplines Associées et l’assurance sportive qui lui est liée(les garanties couvertes sont 

disponibles sur demande aux responsables de la section). 
 

AUTORISATION "DROIT A L'IMAGE" 

J'autorise la section USMA Boxe Française Savate à me photographier moi et/ou mon enfant lors 

d'entraînements, de compétitions, ou de manifestations officielles diverses. 

Les photographies pourront être publiées sur tout média lié à l'activité de la section (document 

d'information, site internet Usma Boxe Française, compte réseau social,…). 

Conformément à la loi, le libre accès aux données qui vous concernent est garanti. Vous pouvez à tout 

moment vérifier l'usage qui en est fait et disposer du droit de retrait de ces données si vous le jugez utile. 

Les photographies ne seront ni communiquées à d'autres personnes, ni vendues, ni utilisées à d'autres 

usages. 

Le …………………………………...    Signature de l'adhérent 

Lu et approuvé 

 

 

 

AUTORISATION PARENTALE (obligatoire pour les mineurs) 

Je soussigné(e) M., Mme …………………………………………………………..……………………………….., 

tuteur(trice), père, mère de l'enfant ……………………………………………………………………., 

− l'autorise à pratiquer l'activité de Savate Boxe Française à l'U.S.M.A 

− et accepte que les responsables de l'activité autorisent en mon nom, une intervention 

médicale ou chirurgicale en cas de besoin. 

Le …………………………………………   Signature 

   


