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BULLETIN D’ADHESION 
NOUVEL ENVOL HAUTES-ALPES - Saison 2021 – 2022 

☐ Déjà adhérent sur la saison 2020 – 2021 

  

 

  

Nom :        Prénom :         

Né(e) le :     à :           

Adresse domicile :               

Code postal :     Ville :           

Tél fixe :       Tél portable :        

Mail :                

Etablissement fréquenté :             

N° licence sport adapté :             

Je souhaite être membre de l’association Nouvel Envol 05 afin de participer aux activités de  

l’association dont le siège se trouve : 7, rue des rémouleurs - ZI d’Entraigues 1 - 05200 EMBRUN. 

J’autorise Nouvel Envol 05 à prendre, publier ou diffuser des photos de      

- sur le site Internet ou dans les brochures de l'association :  ☐ oui  ☐ non 

- sur le Facebook de l’association :      ☐ oui  ☐ non 

 
J’autorise les responsables à prendre, le cas échéant toutes mesures (traitement médical, intervention 

chirurgicale, hospitalisation, etc.) rendues nécessaires par l'état de      

☐ oui   ☐ non 

   
Je joins un chèque de 15 euros pour la cotisation annuelle. 

 
A           Le     

Signature du membre :    

Autorisation pour les mineurs et personnes sous tutelles 

Je soussigné(e), père, mère, tuteur légal (entourez la mention correspondante) de : 

Nom :        Prénom :         

Adresse :                

Tél fixe :       Tél portable :        

Mail :                

Autorise      à participer à toutes les activités proposées :  ☐ oui   ☐ non 

Si non, lesquelles :              

Autorise Nouvel Envol 05 à prendre, publier ou diffuser des photos de       

- sur le site Internet ou dans les brochures de l'association :  ☐ oui  ☐ non 

- sur le Facebook de l’association :      ☐ oui  ☐ non 

Autorise les responsables à prendre, le cas échéant toutes mesures (traitement médical, intervention 
chirurgicale, hospitalisation, etc.) rendues nécessaires par l'état de        

☐ oui   ☐ non 
A           Le     

Signature :   



2 
 

FICHE DE RENSEIGNEMENTS NOM :      PRENOM :     

 

 

Médecin traitant :      Ville :       Tel. :     

Traitement : Matin      Midi :      Soir :      

Possède un pass sanitaire       Oui     Non      

 OUI NON REMARQUES 

PROBLEME MOTEUR    

DEFICIT SENSORIEL    

APPAREIL AUDITIF    

LUNETTES / LENTILLES    

PROTHESE DENTAIRE    

EPILEPSIE    

EPILEPSIE STABILISEE    

ASTHME    

SOINS INFIRMIER    

CONTRE INDICATIONS 
MEDICALES 

   

 

REMARQUES PARTICULIERES :           

               

 

 

INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES : 

HEURE HABITUELLE  DU COUCHER :     

   DU LEVER :      

SIESTE                 ☐ OUI   ☐ NON ☐ PARFOIS 

PERIODE HABITUELLE DE DOUCHE : ☐ MATIN ☐ SOIR ☐ INDIFFERENT 

AUTRES INFORMATIONS :            

               

HABITUDES NOCTURNES DE L’ADHERENT (réveil en cas d’énurésie, appareillage, etc.) :    

              

               

 SEUL 
AVEC 
AIDE 

NON 

PREND SA DOUCHE    

SE LAVE LES DENTS    

SE RASE    

S’HABILLE    

VA AUX TOILETTES    

GERE SON LINGE SALE    

MANGE    

GERE SES QUANTITES ALIMENTAIRES    

GERE SON ARGENT DE POCHE    

 OUI NON 

MIXER LES ALIMENTS   

ALLERGIES ALIMENTAIRES   

Préciser : 
 
 

REGIME ALIMENTAIRE   

Préciser : 
 
 

CONSOMME DE L’ALCOOL 
OCCASIONNELLEMENT  

  

FUME   

A quelle fréquence : 
 
 

ENURESIE   

ENCOPRESIE   

MEDICAL 

VIE QUOTIDIENNE & ALIMENTATION 
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FICHE DE RENSEIGNEMENTS NOM :      PRENOM :     

 

 

 INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES :          

              

              

              

              

      

 

  

 

 

   

INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES : 

 
OBJECTIFS A TRAVAILLER :            

              

              

              

               

POINTS SUR LESQUELS IL EST NECESSAIRE D’ETRE VIGILANT :       

              

              

              

               

 OUI NON AVEC AIDE 

SAIT LIRE    

SAIT ECRIRE    

SAIT TELEPHONER    

SAIT EXPRIMER SES CHOIX    

 OUI NON 

S’EXPRIME PAR LE LANGAGE   

S’EXPRIME PAR GESTES   

S’EXPRIME PAR CRIS   

DIFFICULTES DE COMPREHENSION   

 OUI NON 

CLEPTOMANE   

TENDANCE A S’ISOLER   

TENDANCE A FUGUER   

 OUI NON 

AGRESSIVITE VERBALE ENVERS LES AUTRES   

AGRESSIVITE PHYSIQUE ENVERS LUI-MÊME   

AGRESSIVITE PHYSIQUE ENVERS LES AUTRES   

A DES RITUELS   

Préciser : 
 
 
 
 

COMPORTEMENT EN GROUPE 
 
 

 

COMPORTEMENT EN MILIEU INCONNU 
 
 

 

COMPORTEMENT AVEC LES EDUCATEURS 
 
 

 

AUTRES INFORMATIONS  
 
 

 

APTITUDES A COMMUNIQUER 

COMPORTEMENT SOCIAL 
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FICHE DE RENSEIGNEMENTS NOM :      PRENOM :     

 

 

 

 

 

 

INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES :         

               

 

 

 

 

 

 

INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES :         

               

 

 

INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES :  

              

        

ATTESTATION 

Je soussigné(e)         en qualité de (entourer le terme 

correspondant) mère / père / tuteur de           

avoir rempli son dossier, certifie l’exactitude des renseignements y figurant, et m’engage à signaler 

tout changement dans ces informations avant toute prestation. 

Documents à fournir : 

COPIE DE LA CARTE D’INVALIDITE   CERTIFICAT MEDICAL (ci-joint) 

ATTESTATION D’ASSURANCE PERSONNELLE ATTESTATION DE SECURITE SOCIALE 

   FORMULAIRE LICENCE SPORT ADAPTE 

 OUI NON 

SORT SEUL   

SORT EN PETIT GROUPE   

S’ADAPTE AUX MILIEUX NOUVEAUX   

SAIT SE REPERER DANS L’ESPACE   

SAIT SE REPERER DANS LE TEMPS   

BESOIN D’UNE SURVEILLANCE PARTICULIERE   

CONSCIENT DU DANGER   

 OUI AVEC AIDE NON 

BAIGNADE AUTORISEE    

SAIT NAGER    

SAIT FAIRE DU VELO    

VOLONTAIRE POUR LES ACTIVITES    

A BESOIN D’ETRE STIMULE    

PRATIQUE REGULIEREMENT UN SPORT    

 OUI NON 

PEUT DORMIR EN LIT 
SUPERPOSE 

  

CHAUSSURES SPECIFIQUES   

CANNE   

DEAMBULATEUR   

FAUTEUIL ROULANT   

 OUI NON 

SE FATIGUE VITE   

MARCHE AISEMENT   

MARCHE AVEC UNE AIDE PONCTUELLE 
D’UN TIERS 

  

PEUT DESCENDRE ET MONTER LES 
ESCALIERS 

  

SORTIES & DEPLACEMENTS 

ACTIVITES 

CAPACITES PHYSIQUES 
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CERTIFICAT MEDICAL 

DE NON CONTRE-INDICATION A LA PRATIQUE DES 

ACTIVITES PHYSIQUES ET SPORTIVES ADAPTEES 
DUREE DE VALIDITE : 1 AN 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

Je soussigné(e), Docteur :              

 

Certifie que M., Mme, Mlle : 

Nom :         Prénom :          

Né(e) le  :        

 

Ne présente pas de contre-indication à la pratique d’activités physiques et sportives adaptées. 

Restriction ou remarques éventuelles :            

               

               

               

               

                

Fait à            Le      

Signature et cachet du médecin :   
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