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AUTORISATION DE TRAITEMENT DES DONNE

'ES PERSONNELLES

En remplissant le formulaire d’adhésion ci-joint, vous acceptez que

utilise les données personnelles qu’il contient dans le but d’assurer
adhésion et de vous garantir les droits qui en découlent (assurance,

de vote a I'’Assemblée générale, etc.). Le cas échéant et pour des ra

I"association ESCALE mémorise et
la gestion administrative de votre
participation aux activités, droit
sons techniques, cette gestion

pourra étre déléguée a la Fédération Départementale des Foyers Riiraux.

Parce que nous considérons que 'accés a la 'information fait partie

qu’adhérent(e), vous autorisez I'association ESCALE a communique

collectée dans le formulaire d’adhésion et a transmettre votre adre
Départementale des Foyers Ruraux, dans le but exclusif de vous ten

et activités relatives au réseau départemental des Foyers Ruraux.

de vos droits essentiels en tant
r avec vous via les coordaonnées
sse électronique a la Fédération
ir diment informé(e) des actions

Afin de protéger la confidentialité de vos données personnelles, I'agsociation ESCALE s’engage a ne

pas divulguer, ne pas transmettre, ni partager vos données persaont
entreprises ou organismes, hormis ceux précises ci-dessus, conforn

elles avec d’autres entités,
ément au Réglement Général de

Protection des Données de 2018 sur la protection des données pergonnelles (RGPD) et a notre

politique de protection des données.

Vous disposez du droit de faire modifier ou supprimer vos données

personnelles sur simple demande

adressée a |a présidente de I'association ESCALE ou a cnfr@mouveinent-rural.com. De méme, vous

pourrez a tout moment vous désabonner facilement de toute liste
simple clic sur un lien prévu a cet effet au bas de chaque envoiou s
responsable de I'association ESCALE.

m Jaccepte la conservation et le traitement de mes do
précisées ci-dessus.
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Renouvellement de licence d’une fédération sportive

Questionnaire de santé « QS = SPORT »

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

Répondez aux questions suivantes par OUI ou par NON* Oul | NON
Durant les 12 derniers mois

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

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 arrété le sport pendant 30 jours ou plus pour des raisons 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) ?
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7) Ressentez-vous une douleur, un manque de force ou une raideur suite a un probléme osseux,
articulaire ou musculaire (fracture, entorse, luxation, déchirure, tendinite, etc...) survenu durant les
12 derniers mois ?
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8) Votre pratique sportive est-elle interrompue pour des raisons de santé ?

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

*NB : Les réponses formulées relévent de la seule responsabilité du licencié.

Si vous avez répondu NON a toutes les questions :
Pas de certificat médical 3 fournir. Simplement attestez, selon les modalités prévues par la fédération, avoir répondu
NON & toutes les questions lors de la demande de renouvellement de la licence.

Si vous avez répondu OUI a une ou plusieurs questions :
Certificat médical a fournir. Consultez un médecin et présentez-lui ce questionnaire renseigné.

Je SoUS SIENE(E) e ieee i atteste par la présente avoir répondu « NON » 3 toutes les questions et
donc ne pas avoir a fournir de certificat médical
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