
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Président 

Olivier SINOT 

8A, rue des Garennes 

57155 Marly 

 : 06 80 25 82 70 

 

Secrétaire 

Sandrine 

DIDIER-BASTARD 

49 rue Robert Schuman 

57160 Scy-Chazelles 

 : 06 20 46 79 98 

 

Trésorier 

Philippe RAFFIN 

53 rue de Frescaty  

57950 Montigny-lès-Metz 

 : 03 87 65 92 88 

 

Siège Social 

19, place Pierre de Coubertin 

57950 Montigny-lès-Metz 

 

Email  

montignyvelonature57 

@gmail.com 

 
http://montignyvelonature.fr/ 

Bulletin d’adhésion 2026 

Nom :  Prénom :  

Né(e) le :  

Tel. domicile :  Tel. portable :  

Adresse :  

       

email :  

 

1/ Droit à l’image club. Je donne autorisation à MVN pour utiliser mon image et ma voix sur le 

site internet et la page Facebook de MVN. 

2/ En m’inscrivant à MVN, je m’engage à respecter le code de la route et toutes signalisations 

(obligations, interdictions). En cas de non-respect, le club ne saurait être tenu responsable. 

3/ Je déclare devenir membre de MVN et m’engage à m’acquitter de la cotisation et de la licence. 

 

  J’accepte de recevoir les mails d’information de mon club ou de la Fédération (newsletter) 

  Droit à l’image FFCT. J’accepte l’utilisation et l’exploitation non commerciale de mon image 

dans le cadre de la promotion de la Fédération. 

 

Pour les adultes   Questionnaire de santé. J'ai bien pris note de ces questions et comprends 

que certaines situations ou symptômes peuvent entraîner un risque pour 

ma santé et/ou pour mes performances. J’atteste avoir pris connaissance 

des dispositions et recommandations fédérales en matière de santé. 

 

Pour les mineurs    J'atteste pour l’enfant ci-dessus dont je suis le représentant légal avoir 

renseigné le questionnaire santé, avoir répondu par la négative à 

l’ensemble des rubriques et reconnais que les réponses apportées relèvent 

de ma responsabilité exclusive. 

Pour tous    Ou je fournis un certificat médical < 6 mois pour la pratique du vélo 

Fait à  , le   

 

  

 Signature : 
 de la personne majeure qui s’inscrit ou du tuteur légal 

 

  

  

  

 

L’adhésion (part FFCT et part MVN) est valide pour les années civiles. Les renouvèlements se font 

en janvier. Le dossier est constitué du présent bulletin d’inscription signé, de la notice d’assurance 

signée (en page 3), du règlement de la cotisation (chèque à l’ordre de Montigny Vélo Nature). Pour 

les jeunes, ajouter la fiche d’inscription à l’école de vélo + la fiche sanitaire de liaison. 

Le montant ci-dessus comprend à l’assurance « petit braquet » et la cotisation au club. Des 

assurances particulières peuvent être contractées : se renseigner auprès du président. 
 

Document à retourner au président. 

Tarifs Adulte 

Jeune 

(-18 ans) 

samedis 

Jeune 

(-18 ans) 

mercredis 

2ème adulte (second membre du couple au 

même domicile) ou frères/sœurs du premier 

jeune inscrit au club ou 18-25 ans 

Inscription 

valable jusqu’au 

31/12/2025 

100 €1 

85 €2 
85 €1 

70 €2 
50 €1 

35 €2 
20 € de moins que les tarifs ci-contre 

1 Maillot compris lors de la première inscription à MVN / 2 pour un renouvellement de licence 

Revue FFCT « Cyclotourisme » (12 mois)  32 €   

 

Affilié à la : 

Pages suivantes, document assurance à compléter et signer 

Fédération Française de 

Cyclotourisme 
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Questionnaire relatif à l’état de santé du sportif mineur  

Avertissement à destination des parents ou de la personne ayant l’autorité parentale : Il est préférable que ce 

questionnaire soit complété par votre enfant, c’est à vous d’estimer à quel âge il est capable de le faire. Il est de votre 

responsabilité de vous assurer que le questionnaire est correctement complété et de suivre les instructions en fonction 

des réponses données. 

Faire du sport : c’est recommandé pour tous. En as-tu parlé avec un médecin ? T’a-t-il examiné (e) pour te conseiller ?  
Ce questionnaire n’est pas un contrôle. Tu réponds par OUI ou par NON, mais il n’y a pas de bonnes ou mauvaises 

réponses. Tu peux regarder ton carnet de santé et demander à tes parents de t’aider. 
 

Tu es une fille         un garçon                                                                     Ton âge : …… ans 

Depuis l’année dernière OUI NON 

Es-tu allé (e) à l’hôpital pendant toute une journée ou plusieurs jours ?    
As-tu été opéré (e) ?   
As-tu beaucoup plus grandi que les autres années ?   
As-tu beaucoup maigri ou grossi ?   
As-tu eu la tête qui tourne pendant un effort ?   
As-tu perdu connaissance ou es-tu tombé (e) sans te souvenir de ce qui s’était passée ?   
As-tu reçu un ou plusieurs chocs violents qui t’ont obligé à interrompre un moment une séance de 
sport ?  

  

As-tu beaucoup de mal à respirer pendant un effort par rapport à d’habitude ?    
As-tu beaucoup de mal à respirer après un effort ?   
As-tu eu mal dans la poitrine ou des palpitations (le cœur qui bat très vite) ?   
As-tu commencé à prendre un nouveau médicament tous les jours et pour longtemps ?    
As-tu arrêté le sport à cause d’un problème de santé pendant un mois ou plus ?   

Depuis un certain temps (plus de 2 semaines) OUI NON 

Te sens-tu fatigué (e) ?   
As-tu du mal à t’endormir ou te réveilles-tu souvent dans la nuit ?    
Sens-tu que tu as moins faim ? que tu manges moins ?   
Te sens-tu triste ou inquiet ?   
Pleures-tu plus souvent ?   
Ressens-tu une douleur ou un manque de force à cause d’une blessure que tu t’es faite cette année ?   

Aujourd’hui OUI NON 

Penses-tu quelquefois à arrêter de faire du sport ou à changer de sport ?   
Penses-tu avoir besoin de voir ton médecin pour continuer le sport ?   
Souhaites-tu signaler quelque chose de plus concernant ta santé ?    

Questions à faire remplir par tes parents OUI NON 

Quelqu’un dans votre famille proche a-t-il eu une maladie grave du cœur ou du cerveau, ou est-il 
décédé subitement avant l’âge de 50 ans ? 

  

Etes-vous inquiet pour son poids ? Trouvez-vous qu’il se nourrit trop ou pas assez ?   
Avez-vous manqué l’examen de santé prévu à l’âge de votre enfant chez le médecin ? 
(examen médical prévu à l’âge de 2 ans, 3 ans, 4 ans, 5 ans, entre 8 et 9 ans, entre 11 et 13 ans et 
entre 15 et 16 ans) 

  

Si tu as répondu OUI à une ou plusieurs questions, tu dois consulter un médecin pour qu’il t’examine et voit avec toi quel 
sport te convient. Au moment de la visite, donne-lui ce questionnaire rempli. 

 

MINEURS





Déclaration du licencié 2026
À retourner obligatoirement au Club (ou à la Fédération pour les membres individuels)

Je soussigné(e) : __________________________________________________________________________ 

né(e) le : ______/______/_________

Pour le mineur représentant légal de __________________________________________________________

Né(e) le : ______/______/_________

Licencié de la Fédération à (nom du Club) : _____________________________________________________

Déclare :
☐ Avoir pris connaissance du contenu du présent résumé de la notice d’information relative au contrat 
d’assurance souscrit par la Fédération auprès d’Areas et Europ Assistance pour le compte de ses adhérents ;
☐ Avoir été informé par la présente notice de l’intérêt que présente la souscription de garanties d’indemnités 
contractuelles (Décès, Invalidité, Permanente, Frais médicaux, et Assistance) pour les personnes pratiquant une activité sportive 
relevant de la Fédération ;
☐ Avoir choisi la formule :  MB ☐  PB ☐   GB ☐
et les options suivantes :
☐ Indemnité Journalière forfaitaire ☐ Complément Décès/Invalidité ☐ Ne retenir aucune option complémentaire proposée
  
Fait à ______________________________  le ________________________

Signature du licencié souscripteur (ou du représentant légal pour le mineur)

Nous vous informons que les données à caractère personnel recueillies sont nécessaires pour la prise en compte de votre adhésion et la gestion de votre 
contrat d’assurance. Dans ce cadre, ces données peuvent être transmises à l’Assureur et peuvent également être communiquées à des experts, à nos conseils, 
à nos prestataires et sous-traitants. A défaut d’opposition expresse de votre part, nous pourrons vous adresser des courriers ou emails d’information en lien 
avec votre contrat sans caractère commercial. Vos données personnelles recueillies et traitées dans le cadre de la gestion de votre contrat ne seront toute-
fois jamais utilisées à des fi ns de prospection commerciale. La base juridique du traitement de vos données est l’exécution de votre contrat d’assurance ou le 
consentement concernant l’éventuel traitement de vos données de santé. La base juridique du traitement de vos données est l’exécution de votre contrat 
d’assurance. 
Ces données sont conservées aussi longtemps que nécessaire pour la gestion de votre contrat et au-delà, à compter de la clôture du dossier, pendant la durée 
autorisée ou imposée par une disposition légale ou réglementaire. Vous disposez de droits d’accès, de rectifi cation, de limitation du traitement, ainsi que du 
droit à la portabilité de vos données. Vous pouvez également vous opposer pour motifs légitimes à ce que vos données fassent l’objet d’un traitement. Il est 
précisé que l’exercice de certains de ces droits peut entraîner au cas par cas pour AIAC Courtage et les assureurs, l’impossibilité de gérer votre contrat et donc les 
prestations liées à ce dernier. Vous pouvez exercer vos droits à tout moment, sous réserve de justifi er de votre identité, et contacter le Délégué à la Protection 
des Données par courrier électronique à l’adresse contact@aiac.fr ou par voie postale à l’adresse suivante : AIAC Courtage, 14 rue de Clichy, 75009 PARIS. 
Vous disposez également du droit d’introduire une réclamation auprès de la CNIL à l’adresse suivante : CNIL – 3, place de Fontenoy – TSA 80715 – 75334 
Paris Cedex 07.
En fournissant vos données personnelles et, notamment des données à caractère médical, vous autorisez expressément leur utilisation pour les besoins de la 
prise en compte de votre adhésion et de la gestion de votre contrat. Par ailleurs, si vous fournissez des renseignements au sujet d’une autre personne, vous vous 
engagez à l’informer de l’utilisation de ses données personnelles et à obtenir son consentement pour une telle utilisation en son nom.

Vos contacts

Faites votre déclaration d’accident dans les 
5 jours à l’aide du formulaire de déclaration 
d’accident que vous trouverez en ligne  
dans votre espace licencié.
Lorsque vous souhaitez obtenir des précisions 
sur les clauses d’application de votre contrat 
notamment à la  souscription, contactez 
aiac courtage :

N° VERT : 0 800 886 486
E-mail : assurance-� velo@aiac.fr

12 Rue Louis Bertrand 
CS 80045
94207 IVRY SUR SEINE CEDEX

Téléphone : 01 56 20 88 82
E-mail : l.blondeau@� velo.fr
www.� velo.fr

Convention n°58 225 249

Ligne dédiée 24/7
Depuis la France : 01 41 85 95 26
Depuis l’étranger : (+33) 1 41 85 95 26

Notice d’information assurance FF Vélo – Page 3/3

Olivier
Ovale

Olivier
Machine à écrire
X

Olivier
Machine à écrire
X

Olivier
Machine à écrire
X

Olivier
Machine à écrire
X

Olivier
Machine à écrire
X

Olivier
Machine à écrire
X



 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fiche d’inscription 
Ecole Française de vélo - VTT 

Le jeune 

Nom  
  Prénom  
d  Né(e) le 

(jj/mm/aaaa) 
  Sexe (G, F)  

  Portable du jeune  
  Mail du jeune  
   

 Responsable 1  Responsable 2  Tierce personne 
(si parents non joignables) 

Lien avec le jeune      
      Nom      
      Prénom      
      

Adresse      

      Mail      

      Tél fixe      

      Portable      

      Tél pro      

 

Le(s) responsable(s) du jeune 

Assurance  
Responsabilité Civile 

Nom de la compagnie 

N° de contrat 
Adresse 

 

Organisme de prévoyance (sécurité 
sociale) 

N° d’immatriculation  

Nom 
Adresse 

 

Organisme complémentaire (mutuelle) Nom de la compagnie  

N° de contrat 
Adresse 

 

 

 

Photo obligatoire 
 

De moins de 3 mois, de 

bonne qualité, sans 

casque ni lunettes de 

soleil 

□ 
J’autorise mon enfant à rentrer 
seul après les séances de l’école. □ 

Je n’autorise pas mon enfant à 
rentrer seul après les séances. 

Personnes 
pouvant le 
raccompagner 

 

            

Je soussigné(e)  autorise mon enfant ci-dessus à participer aux activités de l’école de vélo de 
vélo de Montigny Vélo Nature et autorise les responsables des activités à prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitements médicaux, 
hospitalisations, interventions chirurgicales) rendues nécessaires par l'état de l'enfant. 

 
Fait à     , le     Signature :  
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