
Aïki  Dojo  Sankaku 

 

Fiche  d’inscription  saison  2025 – 2026 

 

 

Nom : …………………………………………………………      Prénom : ………………………………………………………………………. 

Date de naissance : ……………………………………       ( né après le 1er juillet 2012 = enfant – 14 ans) 

Adresse : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………   

CP :  ………………………                                                 Ville : …………………………………………………………………………… 

N° de tel : ………………………………………………….       E-mail : …………………………………………………………………………. 

- Souhaite adhérer au club   

 Pour participer aux cours de :   aïkido + armes  iaïdo - jodo               aïki-taïso 

 Régler mes cotisations (adhésion et cours) en :  X1   -  X2    

 Règler mes cotisations par :   -  Chèque   -  Virement   -  Helloasso   -  Espèce   /   +  Pass Sport*    

- Reconnait avoir pris connaissance du Règlement Intérieur du club précisant entre autre les tarifs, les aides et 

modalités de paiement, réglementation RGPD ainsi que les responsabilités de chacun lors de la pratique. 

- Accepte d’être pris en photo ou filmé pour figurer sur les blogs du club  

 

     Date : ……………………………………..    

Remettre ce bulletin d’inscription dûment rempli accompagné du règlement de vos cotisations. 

*  Précisez si votre enfant bénéficie du dispositif d’état : Pass Sport. Remettre le justificatif avec le règlement. 
 

 

 

 

Signature 

Certificat  médical  de  non contre indication 

 

 

  Je soussigné, Dr ...............................................................................................................................  

 

  Certifie que :  

 

  M / Mme    : ……………………………………………………………………..............................  

 

  ne présente aucune contre-indication apparente à la pratique : 

- de l’aïkido  

- du Iaïdo et Jodo 

-     de l’aïki-taïso / sport santé  ( Préparation physique et mentale en lien avec la pratique des arts martiaux) 

 

 Date : …………………………………………………… 

 
             Cachet :         Signature: 

Si vous êtes en possession d’un certificat médical de moins de 3 ans*, merci de préciser la date ci-dessous 

Date de mon certificat médical : ……………………………………..  Signature: 

* Je reconnais avoir lu et répondu au questionnaire santé. 


