
REGLEMENT

01- Le C.L.J. est un lieu où vous pourrez praƟquer diverses acƟvités sporƟves, de plein air, socio-
éducaƟves et culturelles,

02- Des animateurs diplômés d’État encadrent les acƟvités,
03- Horaires d’ouverture du C.L.J. : Mercredi maƟn rdv à 9 h00 au clj base

Et les mercredis pour les collégiens de 14h à 17h30 rdv au clj base
04- Être âgé de 09 à 17 ans,
05- Une parƟcipaƟon financière de ………………….............est demandée pour l’année (hors vacances

scolaires)
06- Un cerƟficat médical de moins 1 ans est obligatoire lors de l’inscripƟon menƟonnant l’apƟtude

aux acƟvités sporƟves.  Pour praƟquer la plongée,  il  sera menƟonné « Apte à  la  plongée
subaquaƟque ».

07- Pour praƟquer les acƟvités nauƟques, il est obligatoire de fournir un test d’aisance aquaƟque,
08 - Fournir 1 photo d’idenƟté,
09  -  La responsabilité du Centre est engagée envers les jeunes quand ceux-ci praƟquent une

acƟvité dans les structures du Centre et sont à jour de leur inscripƟon,
10- Une aƫtude et tenue ainsi qu’un langage correct sont exigés,
11- Le Centre décline toute responsabilité en cas de vol, perte ou détérioraƟon d’objet ou effet

personnels.
12-  La  coƟsaƟon,  réglée  à  l’inscripƟon,  ne  pourra  faire  l’objet  d’un remboursement  (sauf

cerƟficat médical menƟonnant une inapƟtude pour la période).

----------------------------------------------------------------------------------

AUTORISATION PARENTALE

Je  soussigné,  ………………………………………………………………………………………………...(père,  mère  ou
responsable), autorise mon fils, ma fille…………………………………………………………………… à parƟciper à
toutes les acƟvités du Centre de Loisirs, y compris les sorƟes hors de la commune (quel que soit le
moyen de transport).
CerƟfie  que  l’adhérent  est  couvert  par  le  régime  général  d’assurance  maladie,  et  par  une
assurance responsabilité civile.
En outre,  j’autorise le  Directeur à le  (la)  faire soigner et  à faire praƟquer toute intervenƟon
d’urgence à l’Hôpital de compétence territorial.
Ayant pris connaissance du Règlement du Centre, je l’approuve et m’engage à le respecter.
Autorise par la présente, le CLJ à réaliser des photographies ou des films représentant mon enfant.
Autorise le CLJ à uƟliser les photos   ☐       ou les films    ☐      visé(s) sur internet ou ses différentes
publicaƟons. La présente autorisaƟon pourra être révoquée à tout moment.
CeƩe autorisaƟon est incessible.

Le jeune                                                               LES PARENTS OU LES RESPONSABLES
                                                                               Signature précédée de la menƟon manuscrite
                                                                                              « Bon pour autorisaƟon

N°                      MINISTÈRE DE L’INTÉRIEUR
CENTRE DE LOISIRS JEUNESSE DE LA POLICE NATIONALE
                                FRÉJUS/SAINT-RAPHAËL

FICHE D’INSCRIPTION
Pour les mercredis

NOM ………………………………………………………………………………….………………………..

PRÉNOM………………………………………………………………………..………………………..

DATE DE NAISSANCE :   ………………………….……….   A …………………………………………………………………….………
SEXE :      F      ☐            M   ☐
ADRESSE : ……………………………………………………………………………………………………………………..…………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
CODE POSTAL : …………………………..  VILLE :  ……………………………………………………………………………………..……
MAIL :……………………………………………..……………..…………………….. @ ................................................................
Téléphone enfant : …………………………………………
Tél. PÈRE :  PORTABLE   ……..……………..…..         Tél. MÈRE :  PORTABLE   ………………………………..…
                    DOMICILE    ……..……………………             DOMICILE    …………………….……………..
                    BUREAU       ……………..…………..                           BUREAU       ……………….…………………..

PERSONNE A JOINDRE EN CAS D’URGENCE : …………………………………………………….…………………….....
…………………………………………………………………………………………………………………………………..…….………………………….

N° Sécurité Sociale : .………………………………………………………….……………………………………..…………………..…….
N° Allocataire C.A.F. : ……………………………………..………….. / M.S.A. : …………………………..……………….………

____________________________________________________________________________________
PARTIE RÉSERVÉE À L’ORGANISATEUR

● ParƟcipaƟon financière :            voir ressources familiales CH   ☐     ESP   ☐

Pièces fournies :
AP   ☐              CM   ☐        PLONGEE  ☐        FS  ☐         AAA   ☐               1 PHOTO   ☐

QuarƟers :

● LA GABELLE ☐      VILLENEUVE  ☐      L’AGACHON  ☐  LA LAUVE ☐  ASPE ☐

● SAINT SEBASTIEN ☐          AUTRE ☐ .............



Afin  de  calculer  le  montant  de  la
parƟcipaƟon  financière,  veuillez-nous
indiquer votre quoƟent familiale CAF
QuoƟent familiale est de …………….

Merci  de  nous  fournir  le  jusƟficaƟf
CAF/MSA obligatoirement.
Si pas de jusƟficaƟf le tarif le plus élevé sera appliqué

Tarif hors vacances scolaire 

QuoƟent familial Tarif pour les mercredis

QF 0 - 850 32€

QF 851 - 1250 64€

QF > 1251 96€



       

 



CERTIFICAT MÉDICAL

Je, soussigné Dr_________________________________, Docteur en médecine,

cerƟfie que l’examen de M/Mlle______________________________________

Date de naissance : _________________________ Age : __________________

ne révèle pas de contre-indicaƟon à la praƟque des acƟvités sporƟves y compris la 
plongée subaquaƟque.

CerƟficat établi à : ___________________________________

Date : __________________ Signature du médecin : __________________

Tampon du médecin



ATTESTATION

D’AISANCE AQUATIQUE

AƩestaƟon de réussite au test d’aisance aquaƟque préalable à la
praƟque des acƟvités aquaƟques en Accueils collecƟfs de mineurs

(ACM)
(Arrêté du 25 avril 2012 fixant les modalités d’encadrement et les condiƟons

d’organisaƟon et de praƟques de certaines acƟvités physiques en ACM)

Ce document aƩeste l’apƟtude du mineur à :

❑ Effectuer un saut dans l’eau

❑ Réaliser une floƩaison sur le dos pendant 5 secondes

❑ Réaliser une sustentaƟon verƟcale pendant 5 secondes

❑ Nager sur le ventre sur 20 mètres

❑ Franchir une ligne d’eau ou passer sous une embarcaƟon ou un objet floƩant

Je soussigné(e) (Nom, Prénom) : …………………………………………………………………..……………….
Titulaire du diplôme : …………………………………………………………………………...……………………….
N° : .............................................................., date de délivrance :........../........……/….........
AƩeste de Mlle, M. …………………….....................................................……….....................…
Né(e) le : …........./........……/….........
Demeurant à : ………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………........................

A réussi le test.

❑ avec brassière de sécurité

Fait à : ………………………………...................., le (date du test) : …........./........……/….........
Signature :



Qui peut aƩester le test d’aisance aquaƟque ?
- Une personne Ɵtulaire d’une qualificaƟon professionnelle dans les disciplines suivantes : canoë-kayak et
disciplines associées, nage en eau vive, voile, canyonisme, surf de mer, nataƟon et plongée.
- Une personne Ɵtulaire d’un brevet naƟonal de sécurité et de sauvetage aquaƟque BNSSA


