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FORMULAIRE D’ADHÉSION ET DE RENOUVELLEMENT. MEMBRE INDIVIDUEL DE L’ASAQ

DE MOINS DE 18 ANS
Les renseignements personnels demandés dans ce formulaire seront utilisés par l’ASAQ afin d’assurer la sécurité des participants et d’améliorer nos programmes selon vos besoins. Ils seront gardés dans le réseau interne du Regroupement Loisir et Sport du Québec (RLSQ) pour 5 ans. Seulement les employés de l’ASAQ y auront accès. Pour y accéder vous-mêmes ou pour retirer votre consentement à l’utilisation de vos renseignements, veuillez indiquer votre demande en envoyant un courriel à infoasaq@sportsaveugles.qc.ca. Un refus de répondre aux sections obligatoires ou un retrait de votre consentement à l’utilisation de vos renseignements vous empêchera de participer à nos activités.
Afin de prendre connaissance de toute l’information, utilisez la flèche vers le bas pour parcourir ce formulaire.

Renouvellement :
 FORMCHECKBOX 

15 $

Adhésion :
 FORMCHECKBOX 
 
15 $

Toute adhésion est valide du 1er avril au 31 mars suivant.

IDENTIFICATION (obligatoire)
Prénom :      


Nom :      

Sexe :  FORMDROPDOWN 

Adresse :      

Appartement :      

Ville :      


Code postal :      

Téléphone : Résidence -      


Téléphone : Travail -      


Téléphone : Cellulaire -      


Langue parlée le plus fréquemment :  FORMDROPDOWN 

Date de naissance (Année / mois / jour) :      



Votre courriel :      


Personne à contacter en cas d’urgence :      


Lien avec le participant :      

Numéro d’urgence :      

RÉPONDANT DU PARTICIPANT
Prénom :      

Nom :      

Lien avec le participant :  FORMDROPDOWN 

Téléphone #1 :      

Téléphone #2 :      

Adresse courriel :      

DEUXIÈME PERSONNE À JOINDRE EN CAS D’URGENCE
Prénom :      

Nom :      

Lien avec le participant :  FORMDROPDOWN 

Téléphone #1 :      

Téléphone #2 :      

Adresse courriel :      

DÉFICIENCE VISUELLE
Numéro de l’INCA :      

Déficience visuelle
Rétinite pigmentaire   FORMCHECKBOX 

Myopie   FORMCHECKBOX 

Nystagmus   FORMCHECKBOX 

Atrophie du nerf optique   FORMCHECKBOX 

Albinisme   FORMCHECKBOX 

Aniridie   FORMCHECKBOX 

Décollement de la rétine   FORMCHECKBOX 

Autre   FORMCHECKBOX 

Précisez :      

Niveau de vision :  FORMDROPDOWN 

Aide à la mobilité :  FORMDROPDOWN 

Précisions concernant la vision (comment voit-il? Quelles sont ses limites?) :      


MÉDICAL

SANTÉ et antécédents médicaux

Maladies et/ou particularités médicales (précisez) :      

Intervention chirurgicale et/ou blessure grave (précisez) :      

Commotion cérébrale (précisez) :      

Allergies et/ou intolérances (précisez) :      

A-t-il à sa disposition une dose d’adrénaline (Epipen, Ana-Kit) en fonction de ses allergies? Oui*   Non 
*Si oui, qui est autorisé à conserver et administrer ce médicament?

Participant lui-même   Toute personne adulte responsable 
Posologie :      

Par la présente, j'autorise les personnes désignées par la direction à administrer, selon le besoin en cas d'urgence, la dose d'adrénaline susmentionnée au participant. 
Signature :      

POUR MIEUX CONNAÎTRE VOTRE ENFANT

A-t-il des particularités sur le plan du comportement (précisez) :      

A-t-il des prothèses (précisez) :      

A-t-il des réserves pour certaines activités? (précisez) :      

Y a-t-il des particularités à considérer en regard de sa religion? (précisez) :      

Autres :      

COMMUNICATION (facultatif)
S’il s’agit de votre première adhésion, comment avez-vous entendu parler de l’association? :           

AVIS AUX MEMBRES

En devenant membre de l’ASAQ, vous recevrez automatiquement notre infolettre « Le clin d’œil » ainsi que certaines communications par courriel. Une fois le premier courriel reçu, vous pourrez vous désabonner. De plus, vous devenez automatiquement membre de Sports aveugles Canada.
AUTORISATION
Nous ne communiquerons pas les noms, adresse, date de naissance ou tout autres renseignements concernant votre enfant à personne, sauf si vous en faites la demande écrite.  Par conséquent, tous les renseignements personnels resteront confidentiels et ne seront communiqués qu’aux personnes de l’ASAQ pertinentes pour votre enfant (les employés de l’ASAQ, les entraineurs, les bénévoles responsables de l’activité que votre enfant va pratiquer, etc.)

OUI 

 FORMCHECKBOX 



NON
 FORMCHECKBOX 

Par la présente, j'accepte que l'Association sportive des aveugles du Québec (ASAQ) utilise des photos ou films de mon enfant pris lors d'activités à des fins publicitaires, de levée de fonds et de promotion. Le matériel utilisé demeurera la propriété de l'ASAQ.
OUI 

 FORMCHECKBOX 



NON
 FORMCHECKBOX 

Pour devenir membre, vous devez signer le formulaire « Code de conduite » joint au courriel ainsi que le formulaire d’exonération.

    Je certifie que les informations fournies sont véridiques.   FORMCHECKBOX 
  
Signature :      

Date :      

Pour devenir membre, vous devez aussi signer le formulaire « Code de conduite » joint au courriel ainsi que le formulaire « Reconnaissance de risque et exonération de responsabilité » plus bas et nous retourner les deux formulaires avec le paiement de votre cotisation.
Le formulaire doit être rempli électroniquement et envoyé par courriel à
infoasaq@sportsaveugles.qc.ca
 (514) 252-3178

Le paiement doit être fait par virement Interac (n’oubliez pas la question de sécurité avec réponse « goalball ») ou par chèque émis au nom de l'ASAQ et envoyé par la poste à l’adresse suivante : 
Association sportive des aveugles du Québec Inc. (ASAQ)

7665, Boulevard Lacordaire
Montréal (Québec) H1S 2A7
RECONNAISSANCE DE RISQUE ET
EXONÉRATION DE RESPONSABILITÉ
Par les présentes, je soussigné, 

     
     
   

1.
Reconnais et déclare bien connaître les risques et dangers inhérents à la pratique des sports ainsi que ceux découlant de l’organisation, de la préparation et du suivi des activités sportives ;
2.
Reconnais et me dit bien conscient que des risques et dangers sont encore plus grands et plus présents dans l’organisation ou la pratique des sports en tant que personne vivant avec une déficience visuelle complète ou partielle ou avec des personnes vivant avec une déficience visuelle, les yeux bandés ou non ;
3.
Reconnais et accepte le principe voulant que la sécurité dans les sports soit l’affaire de tous, surtout des sportifs eux-mêmes et des autres principaux intéressés, y compris moi-même et, en conséquence, m’engage à participer activement à l’établissement, à la surveillance et au respect de toutes mesures susceptibles d’assurer ma propre sécurité ainsi que celle d’autrui ;
4.
Dégage et exonère l’Association sportive des aveugles du Québec ainsi que tous ses administrateurs, organisateurs, mandataires, employés bénévoles, agents, entraîneurs ou autres représentants, de toute responsabilité civile ;
a) Résultant de l’application de la théorie du risque social ou de toute imprudence, négligence, ou inhabileté de sa part ou de la part de l’un de ses représentants ;
b) À l’égard de toute blessure ou incapacité, de nature physique, mentale, psychologique ou morale, entraînant une perte de revenu, un manque à gagner ou tout autre dommage, que je subirais ou encourrais à l’occasion de la préparation ou du suivi d’une activité sportive de l’association ;
5.
Dégage et exonère pareillement la personne de tout athlète ou autre sportif qui participe à une activité sportive de l’association et qui a signé une reconnaissance et une exonération identique aux présentes ;
6.
Je reconnais que l’ASAQ propose diverses activités qui mettent à l’épreuve les capacités physiques qui requiert une bonne condition de santé. Je certifie que je suis apte physiquement à effectuer les activités auxquelles je vais m’inscrire et que je n’ai reçu aucun avis contraire de la part d’un professionnel de la santé.

J’accepte, de plus, que les présentes aient leur plein effet tant et aussi longtemps que je ne les aurai pas révoquées par un avis écrit à l’association.

Après avoir pris connaissance du texte intégral des présentes et après en avoir bien compris le sens, j’ai signé

À :      

Le :      

Signature :      


Membre  FORMCHECKBOX 


Bénévole  FORMCHECKBOX 


Autre  FORMCHECKBOX 

