F‘Q FICHE D'INSCRIPTION 2024 / 2025

/}:\g\\ MUAY-THAI / CARDIO BOXING / CROSS TRAINING
4 TEL: 07 85 92 83 58/ MAIL : khongkaen@outlook.fr PHOTO
D’IDENTITE

OBLIGATOIRE

BOXIN UB KHONGKAEN GYM

186 Rue du Rhdone, 74800 Saint-Pierre En Faucigny

NAKMUAY BOXEUR

SEXE:JF OOM

L0 ADRESSE : ...
PRENOM : oo CODE POSTAL : oo
NE(E)LE : oo VILLE oo
NE(E)A oo TELEPHONE oo
NATIONALITE & oo MAIL T e
PROFESSION & -..ooooeoeeeeeeeee e DROITSALIMAGE: [J0OUI [JNON

PERSONNE A PREVENIR EN CAS DE BESOIN

LIENS: CJPERE [JMERE [JFRERE  [JSOEUR  [IAUTRE foooooooeoeeeeeeeceeeeeeeeeeeee e
NOM oo ADRESSE & coooo oo
PRENOM © oo CODE POSTAL : oo
NE(E)LE : oo VILLE £ oo
NE(E)A oo TELEPHONE : e
NATIONALITE & cooooooeeeeeeeeee e MAIL? oo
PROFESSION : ..o

TARIFS : (Posibilité de payer en plusieurs jusqu‘a 2 chéque, aprés 2 cours d'entrainements éffectué sans paiement je serai dans lobligation de vous
interdire laccés car vous ne serez pas assuré au sein du club)

L] 70€ / Mensuel L] 300€/7-12 et Etudiants [ 350€ / Annuel (Obligatoire pour les Compétiteurs)

*TOUS LES CHAMPS SONT OBLIGATOIRES MERCI DE BIEN LES REMPLIR
CERTIFICAT MEDICAL - DROIT A L'IMAGE - DECHARGE

810 f




AUTORISATION

Je soussigné, Monsieur / Madame............c.vvveencrinerineriinerinerionen, autorise le club KHONG KAEN

a utiliser mon image ou ma photo a des fins de communication.

Je soussigné, Monsieur / Madame..........cccooceeurinrinineininniereen, autorise le club KHONG KAEN
a utiliser I'image ou la photo de ma fille / mon fils.........cc.ooverirnrinninenee, a des fins de communication.
FAIT A oo € s

Signature :



tj Académie F ise de Muay Thai
X AFMT cadémie Francaise de Muay Thai
W E

FEDERATION

2024'2025 OMNISPORTS

\CADEMIE FRANCAISE
E MUAY THAI

Autorisation parentale de pratique et de soins
(Formulaire Obligatoire pour les mineurs)

U Pere U Meére U Responsable Légal

AUTORISE

1Y Fo Yt =10} =1 1 ST U TR TP PR OPRPR

(Nom, Prénom, N° de licence)

- A pratiquer le Muay Thai en compétition,

- A étre soigné(e) par un médecin si nécessaire dans le cadre de compétitions et
activités fédérales,

- A faire I'objet d’'une décision médicale d’urgence (transfert a I'hOpital par un
service d’urgence [Pompiers, SAMU]) rendue nécessaire par son état de santé.

En cas de décision médicale d’urgence, la ou les personnes a contacter sont :

[0eY o] o Lo o1 A T=T=-N PPN

CE DOCUMENT EST OBLIGATOIRE POUR PARTICIPER AUX COMPETITIONS FSASPTT-AFMT.

Date et lieu : Signature :



AFMT Académie Francaise de Muay Thai FEDERAT O
= 2024-2025

CERTIFICAT MEDICAL DE NON CONTRE-INDICATION A LA PRATIQUE DU
MUAY THAT EN COMPETITION (AVEC KO AUTORISE)

Je soussigné, Docteur
(En lettres capitales)

Certifie avoir examiné le
(Date de I'examen)

Certifie aVoir XamINE ........vveveiiiiiiiiiiiiie e e Né(e) le
(Mentionner le nom et prénom)

Et ne pas avoir constaté, a la date de ce jour, de signes apparents, contre-indiquant la pratique du
muay thai en compétition (avec KO autorisé).

Signature et cachet du médecin



AFMT Académie Francaise de Muay Thai FEDERATION
" 2024-2025

EXAMEN MEDICAL DE NON CONTRE-INDICATION A LA PRATIQUE DU
MUAY THAI EN COMPETITION (AVEC KO AUTORISE)

Examen clinique type :

Examen morpho-statique :

L I Yol o 13
L I V| USRS
L I Y 1S RS RRRRRRRRN

L 7 W [ =T o Yo T3 SRR
F XU olW] L= 1A To] T or=1 o =T [0TSR
EXQMEN PUIMONGITE © ecveeteetrectreetsest st se s see s sse s sss st s st s st es st ss st es st s ss s s st s st s et s et s s st st s et s s bessetassntessnsassasans
S [T A Wo R C=To - g (ol U] - ¢ YOO
Examen neurologique et de sSant€ MENTAIE :........ooi it e e et ae e e et ae e e et ae e e s e r e e e ennes
EXAMEN STOMATOIOZIGUE : ottt sttt sttt se st ss sttt bt s et s st s sesansasans

=10 4 1=] A T O 2N 2 1 OO SRRURRRRR
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ANOMALIES HES ANNEXES : ceevieeeeetiretiestetsreste et s et s e be st be st s be st sas b s e st et sbe st sba st ssesbsaestartsastssestesenssasabantasentasantesentessssensasantasentasen



G

*FIFMT Académie Francaise de Muay Thai FEDERAT 01
2024-2025

EXAMEN OPHTALMOLOGIQUE SPECIALISE

Contre-indications absolues :
e Chirurgie intra oculaire et réfractaire
e Amblyopie acuité inférieure a 3/10 avec correction ou 6/10 ODG
e Myopie supérieure a 3,5 dioptries

1. Acuité visuelle (notée en toutes lettres et sans surcharges en dixieme avec éventuelle formule de
correction)

Sans correction Formule de correction Avec correction

(Eil droit

CEil gauche

P ol =T 4T+ IRV T 1= SR
3. TONUSOCUIAIIE: o:orenmmssnnssmsasscommmssussnsmnssesesmismsnnassssmnuss e ee s s S A A R RS e AR AR B A
4. IMOLilite OCUIAINS sermssmrremessrmsies mmummanmmrass asemes e e S S S SR R RIS AR A RS
5. ViSION BINOCUIQIIE...........oeiieie e st e s e e s st e e e s sre e e s e ssneeeessnnaeessnnnnneeean
IMIlIEUX EFANSPArENTES ... e e e e ee et r e e e e e ee e e st aeeeeeeeeeee s sneteeeeeeeeeeannnrnnaeens

Fond d’ceil (eXamen aUX 3 MIFOIIS) .......ccccuiiiiiiiiiiiiiiirie et re e e s s sssbarbeeeseesss s snsssnssens

A

Anomalie d’ordre pathologIiQUE) .............oo i e e et ae e e s e nae e s

Décisions du spécialiste en ophtalmologie :
J€ SOUSSIERE DOCTEUF mmscesssemmmusneessnmmmmssmnssssssamesise sasemme s ssess e spécialiste en ophtalmologie

Crtifi@ @QVOIT @XAMINEG 1@ oveiiiiiiiiieeeeee ettt et et e e e e sttt eeesseessasseeeeeesssssssassbeeeeessssssasssbeesessssssssnsssseeeessssans

Et ne pas avoir constaté de signes ophtalmologiques apparents contre-indiquant la pratique du muay
thai en compétition (avec KO autorisé).

Signature du médecin avec le cachet



