
Les séjours sportifs adaptés de la Ligue sont exclusivement réservés aux
licenciés de la Fédération Française du Sport Adapté de + de 18 ans. 

Pour toutes personnes déjà licenciées : notez le N° de licence sur la
fiche dossier sportif page 3. 
Pour les personnes non licenciées : formulaire page 10. 

Le coût de la licence Adultes Loisir est de 34 €.
Le coût de la licence Jeune loisir est de 29 € (-21 ans).
La prise d'une assurance est obligatoire !
Il peut s'agir soit d'une assurance prise personnellement auprès d'un autre
organisme soit de l'assurance FFSA qui propose plusieurs formules (détail
disponible sur le site FFSA):

Option A: Responsabilité Civile à 0.85 €
Option B1: Responsabilité Civile + Indemnités Contractuelles, sans indemnités journalières à 1.85 €
Option B2: Responsabilité Civile + Indemnités Contractuelles, avec indemnités journalières à 4.50 €
Option B3: Responsabilité Civile + Indemnités Contractuelles, avec indemnités journalières à 9.05 €

Certificat Médical : Celui-ci doit comporter la spécificité de non contre
indication aux Activités Physiques Adaptées ou au Sport Adapté. En cas de
doute, le modèle de la FFSA est disponible à la Page 8. 

DOSSIER DU SPORTIF
SÉJOURS SPORTIFS
Ligue Sport Adapté Centre val de Loire
1240 Rue de la Bergeresse, Olivet 45160
06.64.57.54.49/ sportsante.sportadapte.cvl@gmail.com

2024/2025

Informations
Dans ce dossier, vous allez pouvoir y retrouver, l'ensemble des renseignements
et documents nécessaires à l'inscription aux séjours sportifs proposés par le
Ligue Sport Adapté CVL. 

Licence sportive Sport Adapté
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Inscription au séjour sportif suivant :

Du mercredi 16 au samedi 19 juillet 2025 : 
 “Séjour d’été à la montagne” 

1- Si le sportif que vous souhaitez inscrire a déjà participé au séjour
sportif de la Ligue, d’Octobre 2023 ou Février, Avril 2024, il n’ y a pas
besoin de re remplir : 

La fiche administrative
L’assurance
La prise de licence

Tout de fois veillez à me remplir les 2 fiches suivantes: 
Fiche de renseignements
Fiche médicale

Si depuis certaines choses ont évolués. 
Et de me donner la carte d’identité et la carte d’invalidité ! 

Informations diverses: 



Récapitulatif des documents à fournir pour la constitution 
du dossier sportif: 

Fiche administrative  et assurance pages 3 et 4

Fiche de renseignements page 6

Fiche médicale page 7

Certificat médicale de non-contre-indication à la pratique du
Sport Adapté de - 3 ans page 8

Copie Carte d'Invalidité 

Copie carte d'identité

Copie carte vitale et attestation de droits sécurité sociale
(CPAM ou autre) de la saison en cours

Attestation d'assurance responsabilité civile personnelle de
la saison en cours (Si RC FFSA non prise) 
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Licence page 5

Merci de donner la carte, à la responsable du séjour 

Merci de donner la carte, à la responsable du séjour 



DOSSIER DU SPORTIF
SÉJOURS SPORTIFS
Ligue Sport Adapté Centre val de Loire
1240 Rue de la Bergeresse, Olivet 45160
06.64.57.54.49/ sportsante.sportadapte.cvl@gmail.com

Nom: .................................................................................
Prénom: ...........................................................................
Date de Naissance: ......../......../....................      Age: ............................
Sexe:         Féminin                 Masculin

Contact:         Participant             Référent                            Parents    
                                 Tutelle                    Curatelle

Licence Sport Adapté : 

                Non licencié: Formulaire licence à remplir (page 10 )

                Déjà licencié en club de Sport Adapté N°Licence: ..................

2024/2025

Fiche Administrative

Photo Obligatoire

Nom/Prénom: ..........................................................................
Nom du foyer: ..........................................................................
Adresse: ....................................................................................
Code Postal/ Ville: ...................................................................
N° de téléphone: .....................................................................
E-Mail: .......................................................................................

A remplir 
et à nous 
renvoyer

Droit à l'image:
                Oui
                Non 3



Assurance FFSA
     Sur le formulaire licence page 10  -Retrouvez également les détails des assurances FFSA
page 12.
La prise d'assurance FFSA n'est disponible qu'au moment de la prise de licence. 
           Responsabilité Civile FFSA (RC)
           Option B1 (RC + garantie accidents corporels)
           Option B2 (RC + garantie accidents corporels + indemn. journalières)
           Option B3 (RC + garantie accidents corporels + indemn. journalières)
       

Assurance
Assurance Responsabilité Civile
     - Société d'assurance personnelle (nom et n°): .............................. 
Fournir une attestation d'assurance responsabilité civile en cours de validité (obligatoire) 

Autorisation pour les participants mineurs ou sous tutelle :  

Je soussigné(e) ................................................................................. père, mère, tuteur
(responsable légal du participant), atteste sur honneur avoir l'autorité nécessaire pour
inscrire la personne dont le nom et le prénom figure ci-dessus et l'autorise à participer,
sous ma responsabilité, au séjour proposé.  
Fait le : ............................................... A : .............................................. 
Signature 

Autorisation médicale : 

J'autorise la responsable des séjours, en accord avec le médecin à prendre toutes les
mesures utiles concernant la santé du participant, y compris la mise en oeuvre de tout
traitement ou intervention reconnus médicalement urgent. 
Fait le : ............................................... A : .............................................. 
Signature 

Droit à l'image : 
Les parents ou représentants légaux des personnes accueillies pendant les séjours
sportifs autorisent la Ligue Centre Val de Loire à utiliser gracieusement les photos ou films
où figure ces derniers dans le cadre des activités du séjour pour utilisation dans les
brochures ou sur le site internet de l'association. Si vous ne le souhaitez pas, joindre une
lettre au dossier d'inscription le mentionnant. 
 Fait le : ............................................... A : .............................................. 
Signature 

A remplir 
et à nous 
renvoyer4



Prise de licence Tarifs €

LICENCE SPORT ADAPTÉ : 

          Licence adulte non compétitive 

          Licence adulte compétitive (pour ceux pratiquants la compétition

dans un club

          Licence jeune non compétitive (-21 ans)

          Licence jeune compétitive (-21 ans)

 

Assurance FFSA : 

          RC = responsabilité civile FFSA 

          Option B1 (RC + garantie accidents corporels) 

          Option  B2 (RC + garantie accidents corporels + indemnités

journalières) 

          Option B3 (RC + garantie accidents corporels + indemnités

journalières) 

  

 

Total à payer ...........

A remplir 
et à nous 
renvoyer

34,00 €

34,00 €

29,00 €

29,00 €

0,85 € 

1,85 €

4,50 €

9,05 €
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Conditions générales du séjour : 
Un acompte de 50% du prix total du séjour sera à verser au moment de l'inscription du
sportif (virement ou chèque), merci de m’indiquer votre mode de réglement.  
Les sportifs(ves) bénéficieront d'un remboursement intégral de leur acompte s'ils annulent
jusqu'à 3 semaines avant la date du début du séjour. S'ils annulent après ce délai aucun 

       remboursement ne sera effectué.  
Le paiement total du séjour sera demandé 15 jours avant le début du séjour 

       (virement ou chèque), passé ce délai aucun remboursement ne sera effectué. 



Mobilité:           Fautueil                       Canne                    Déambulateur

Monte les escaliers:            Seul                Avec accompagnateur                 Non
 

Se lève de son lit:                Seul                                    Avec accompagnateur

Fait sa toilette:       Seul              Avec sollicitation               Avec accompagnateur
 

S’exprime verbalement:            OUI                                    NON

Trouble du comportement:            OUI                                    NON

Le participant a-t-il un régime spécifique?           OUI                              NON

Précisions à savoir : .....................................................................
.....................................................................................................
.....................................................................................................
....................................................................................................

A t-il des habitudes :            OUI                                    NON

Fiche de renseignements

Précisions: .................................................................................
.....................................................................................................
....................................................................................................

Précisions: .................................................................................
.....................................................................................................
....................................................................................................

Précisions: .................................................................................
.....................................................................................................
....................................................................................................

Précisions: .................................................................................
.....................................................................................................
....................................................................................................

A remplir 
et à nous 
renvoyer6



Médecin traitant : ..................................Tel :................................
Adresse : ................................................................................................
Informations médicales : 
Port de lunettes              Port de lentilles               Appareillage auditif  
Vaccination contre le Tétanos (date du dernier rappel)
.....................................................................
Traitements médicaux : 
Suit un traitement médical : OUI                         NON  
Le prend : SEUL                AVEC SOLLICITATION               A DONNER  

Veuillez noter ci-dessous toutes informations médicales que vous jugez nécessaire à
l'équipe d'animation du séjour :...................................................................................................  
...............................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................
Antécédents médicaux : 
         Epilepsie  ...........................................................................................................................
         Diabète, type : ..................................................................................................................
         Allergie, type :   .................................................................................................................
         Maladies cardio vasculaires  : .........................................................................................
         Asthme - autres affections respiratoires, type : ...........................................................
         Trouble du comportement : ...........................................................................................
         Trouble de la coagulation, type : ....................................................................................
         Maladie neurologique, type : ..........................................................................................
         Maladie rénale, type : ......................................................................................................
         Affections dermatologiques, type : ................................................................................
         Problème orthopédique, type : ......................................................................................
         HTA, varation de tension artérielle : ..............................................................................
         Allergie alimentaire (PAI à transmettre) : ......................................................................      
 

Antécédents chirurgicaux : ...........................................................................................
.........................................................................................................................................
......................................................................................................................................

Fiche Médicale

A remplir 
et à nous 
renvoyer

Merci de fournir un pilulier complet pour le séjour  !

Matin Midi Soir
Y'a t-il un traitement nécessitant un conditionnement particulier ? (ex : réfrigérateur ...)  
.......................................................................................................................................................
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