LES AMIS DU PARC NATIONAL DES PYRENEES (APNP)
Association Loi 1901, reconnue d’intérét général
Agréée Jeunesse et sport
Affiliée a la Fédération Sportive et Gymnique du Travail (FSGT)

Bulletin d’adhésion 2025-2026 pour un mineur
Merci de remplir le formulaire en majuscules et de cocher les cases utiles

[ M [ ]MME NOM ..ot PPENOM ..o
FOrmation ou SCOIArTE™........c.cvvieieve ettt s e Date de NaiSSANCe .....cccvceeveevereererceieriercreeee e
AAIESSE POSTAIE ..veievit ittt sttt ettt ete s te st st e et es e et e es et easebesbeete st st e aeabesteseet e s et aasabeee see et aeaseabentetaeteeseasebeatesseereneateres
Code postal ....coveveeeeeceecece s COMIMUNE ottt et e te sttt e e b et et s saseteste st sae e e s e s tebe st et eneate et stesasanneesaneas
TEIEPNONE FIXE™ . Téléphone Mobile........cccveceiereceeeeeeee e,
Courriel (différent de celui de tout autre adh@rent) .......cccceeeee e e @ oo
Engagements

J'ai pris connaissance des statuts et du reglement Intérieur de I'association et m’engage a les respecter.

Lors des sorties, je m’engage a m’équiper convenablement et a respecter les directives des encadrants.

(* Mention facultative)

Déclare adhérer a I'association afin de participer aux sorties OAM (Ouvertes aux mineurs) organisées par « Les Amis du
Parc national des Pyrénées » dans le cadre du programme 2025/2026.

Date .o Signature du mineur
Cotisation valable du 01/09/2025 au 31/08/2026
[ ] IVIEMIDIE GO MINEUI .ot e e ses et ens e se s ssses s 15 €
[ ] Je souhaite obtenir et récupérer la version papier des programmes, 3 Ma PErMaNENCE...........coveevrveeeresereeseenseeenss 10€
Assurance facultative couvrant la méme période
[ ] Assurance Albingia, complémentaire pour toutes les activités des APNP sauf via ferrata et spéléologie ..................8 €

Nota : Tout adhérent qui ne cotise pas a I'assurance ALBINGIA a tout intérét a souscrire a titre individuel, auprés de
I"assureur de son choix, des garanties complémentaires pour les dommages liés a la pratique des activités proposées.
Cheque libellé a I'ordre de : Les Amis du Parc national des Pyrénées TOTALA REGLER  ................ €

Questionnaire santé ou certificat médical (cocher impérativement une des deux cases)

[ ] Yatteste sur I'honneur avoir pris connaissance des préconisations des APNP et avoir répondu, avec le mineur ci-
dessus désigné, par la négative a toutes les rubriques du questionnaire de santé pour les mineurs que nous gardons
pour nous.

Je reconnais expressément que les réponses apportées par nos soins relevent de ma responsabilité exclusive.

|:| Nous avons répondu oui au moins une fois au questionnaire santé que nous gardons pour nous. Je joins
obligatoirement un certificat médical de moins d’un an, de non contre-indication a la pratique des sports de montagne.

Consentements du représentant légal
Je soussigné(e)

[ IM [ ] MmMe NOM ..o Prénom .........cccccoeveveeienrnenesenennnnens [ ]pere [ |mere [ ]Tuteur
AGTESSE POSTAIE ..ottt et ettt eteetestestesteaesbestes s eseeseas st esseteetesteseasenseabesbek et erseaseaseResee steasaseaseatestet et erseeteetestennenn
Code postal ....coeeeeeeeecececeeceeins COMIMUNE ..oettietietit et et eteete st e e e be s et et esseaesaeetestestessasessesses st aesarsansanseteste e snsanssansenees
TEIEPNONE FIXE™ ...oeeeeee ettt st Téléphone mobile ...,
Courriel (différent de celui de tout autre adhérent) ... vvicirrececceceerecccer e e @

Autorise le mineur ci-dessus désigné a participer aux sorties ouvertes aux mineurs (OAM).

Les données personnelles du mineur par les APNP selon les modalités précisées dans le reglement intérieur de
I'association. Je dispose notamment d'un droit d’acces et de rectification de ses données en contactant le secrétariat
administratif (contact@apnp.fr). Voir plus d’informations sur le site internet.

[ ] Jautorise la publication sur les supports de communication des APNP de photographies ol le mineur est identifiable.

Membres de la famille, également adhérents, désignés pour accompagner le mineur lors des sorties :

NOM et Prénom ......ccoveeeeceeeceeereveeenee Lien de parenté ........ccccccevervenenen.
NOM e Prénom ....cccvvoeeeveeeceeeriereeeee Lien de parenté ........cccccveveuverenen.
Lors de l'inscription a une sortie, la personne qui accompagnera le mineur pendant cette sortie sera signalée.

DAte e Signature du représentant légal

Permanence 64 : Cité des Pyrénées - 29 bis rue Berlioz — 64000 PAU - 05 59 27 15 30 - permanence.64@apnp.fr
Permanence 65 : 2 chemin de I'Ormeau — 65000 TARBES - 05 62 93 35 38 - permanence.65@apnp.fr


mailto:contact@apnp.fr

