
Application du RGPD (Réforme Générale des Protections des Données du 25 Mai 2018) 
Les informations recueillies sont nécessaires pour votre adhésion. Elles font l'objet d'un traitement informatique et sont destinées à l’Associa-
tion Sportive de Bondy. Vous bénéficiez d'un droit d'accès, d’opposition, de rectification, de portabilité et de suppression aux informations qui 
vous concernent. Si vous souhaitez exercer ce droit et obtenir communication des informations vous concernant, merci de vous adresser au 
secrétariat de l’A.S.B. 

ADHÉSION RENOUVELLEMENT 
NOM ________________________________Prénom ___________________________ F   M  

Adresse _________________________________________________________________________ 
 ________________________________________________________________________________  

Code Postal ___________________________Ville _______________________________________  

Date et lieu de Naissance ________________à __________________________________________  

 Domicile  _________________________  Portable  _________________________________  

E-Mail (obligatoire) __________________________________________ @ ___________________  

DOCUMENTS À FOURNIR À L’INSCRIPTION  
 Adhésion : 1 Certificat médical de non contre-indication à la pratique de la gymnastique - pilates 
de moins de 3 mois  
 Renouvellement : Répondre au questionnaire de santé ou fournir un certificat médical 
 1 Justificatif de domicile récent pour les Bondynois (moins de 3 mois) 
Cotisations Annuelles Bondynois Non Bondynois 
1 Séance de gym d’entretien par semaine 130 € 140 € 
2 séances de gym d’entretien  par semaine 180 € 190 € 
1 séance de pilates par semaine 150 € 160 € 
2 séances de pilates par semaine 200 € 210 € 
1 séance de gym d’entretien + 1 séance de pilates par semaine 190 € 200 € 

DROIT À L’IMAGE 

J’autorise l’AS Bondy à diffuser des photos de moi-même dans le cadre de divers documents 
(journal, affiche, dépliant…) le site internet et les réseaux sociaux du club. 
 Fait à __________ le __________ 2024 

 Signature 

GYM ENTRETIEN GYM DOUCE PILATES 

Gymnase Gérard-Aïache 
Lundi  20h30 - 21h30  
Mercredi  20h30 - 21h30 
Salle Robert-Gazzi 
Mardi  19h30 - 20h30 

Palais des sports 
Lundi  13h30 - 14h30 
Mardi  13h30 - 14h30  
Gymnase Gérard-Aïache 
Jeudi  12h15 - 13h15  
  13h30 - 14h30  

Palais des Sports 
Mercredi  11h30 - 12h30 
Salle Robert-Gazzi 
Mardi  18h30 - 19h30 
École Guillaume Apollinaire 
Jeudi  18h00 - 19h00 

PRÉVOIR UN TAPIS 

DE GYM 



Ce questionnaire de santé permet de savoir si vous devez fournir un certificat médical pour renouveler votre 
inscription. 

Recommandations : 

Ce « QS » perd toute valeur de dépistage dès lors qu’on omet de révéler un symptôme. 

Même en cas de « QS » renseigné, une visite médicale annuelle est recommandée. Cette visite ne donne pas 
lieu à la délivrance d’un certificat médical. 

Répondez aux questions suivantes par OUI ou NON* OUI NON 

1) Un membre de votre famille est-il décédé subitement d’une cause cardiaque ou inexpliquée ?   

Durant les 12 derniers mois 

2) Avez-vous ressenti une douleur dans la poitrine, des palpitations, un essoufflement inhabituel ou un 

malaise ? 
  

3) Avez-vous eu un épisode de respiration sifflante (asthme) ?   

4) Avez-vous eu une perte de connaissance ?   

5) Si vous avez arrêté le sport pendant 30 jours ou plus pour des raison de santé, avez-vous repris 

sans l’accord d’un médecin ? 
  

6) Avez-vous débuté un traitement médical de longue durée (hors contraception et désensibilisation 

aux allergies) ? 
  

A ce jour  

7) Ressentez-vous une douleur, un manque de force ou une raideur suite à un problème osseux, articu-

laire ou musculaire (fracture, entorse, luxation, déchirure, tendinite, etc…) survenu durant les 12 der-

niers mois ? 
  

8) Votre pratique sportive est-elle interrompue pour des raison de santé ?   

9) Pensez-vous avoir besoin d’un avis médical pour poursuivre votre pratique sportive ?   

*NB : Les réponses formulées relèvent de la seule responsabilité de l’adhérent 

Si vous avez répondu NON 

à toutes les questions 

Si vous avez répondu OUI 

à une ou plusieurs questions 

Pas de certificat médical à fournir.  Certificat médical à fournir. 

NOM ______________________________________ 

 

Prénom ____________________________________ 

Fait à  ______________ le ___________ 2024 Signature  






