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 2026-2027 pour un mineur (a partir de 10 ans révolus)
Merci de remplir le formulaire dans sa totalité, en majuscules et de cocher les cases utiles

LM LI MME NOM ... ses s PrENOM ..o.oviiiiiie ettt ettt e
FOrmation OU SCOIAITE *.......coccoueeiieeieee sttt ettt sttt et et r e en e Date de NaiSSaNCe : ....ocvevvceieeere e
AAIESSE POSTAIE ..ttt st et sttt et e s et st ehe s bbb Sea s R SR eh b Sea ek ehe SEa et ea SR s ehe Sea e eheeeR bR sea e e e bt ebe e neb et ebeaentes
Code postal .....cccoceeveercenercineies. COMMUNE it et s e

Téléphone fixe* Téléphone mobile
Courriel (différent de celui de tout autre adhErent) @ ... s e er et st eaans @
Engagements

J'ai pris connaissance des statuts et du réglement 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.

(* Mentions facultatives)

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 2026/2027.

Date .o Signature du mineur

Cotisation valable du 01/09/2026 au 31/08/2027

[ ] V@M GCHT MINEUE oot ess e ses s sss e sss s s s e s et s s et s ses s 15€
[ ] Je souhaite obtenir et récupérer la version papier des programmes, 3 Ma PEFMANENCE .......v.evveeverereeeeerreereseeeereseeceeees 10€
Assurance facultative couvrant la méme période

[] Assurance Albingia, complémentaire pour toutes les activités des APNP sauf via ferrata et spéléologie ......coooueeenn.... 8 €

Nota : Tout adhérent qui ne cotise pas a I'assurance ALBINGIA a tout intérét a souscrire a titre individuel, aupres de I'assureur de son
choix, des garanties complémentaires pour les dommages liés a la pratique des activités proposées.
Chéque libellé 3 'ordre de : Les Amis du Parc national des Pyrénées TOTALAREGLER:  ..ccoevvveeee. €

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

[ ] Apres avoir pris connaissance des préconisations des APNP, le représentant légal atteste sur I’lhonneur avoir recu et complété,
avec le mineur désigné ci-dessus, le questionnaire de santé, et avoir répondu par la négative a I’ensemble des rubriques quiy
figurent. Il déclare conserver ce questionnaire et reconnait expressément que les réponses fournies reléevent de sa seule
responsabilité.

[_] Ayant répondu par I'affirmative & au moins une des rubriques, le représentant légal déclare conserver ce questionnaire et
joindre obligatoirement un certificat médical de moins d’un an attestant de I'absence de contre-indication a la pratique des sports
de montagne.

Consentements du représentant légal
Je soussigné(e)

LIM ] MMENOM ..o Prénom ...........ccooovveeieerceseseeseennns [ ]pere [ |mere [ ]Tuteur
ATESSE POSTAIE ...ttt ettt b et et et e r et et e s e s et eabe s e s aea e eee s et et eEe et ebeeteakeeheeteeteereeteeueeasereessenseeens nerrennnenennan
Code postal ....cccvevveveeeieieieieins COMIMUINE .ottt ettt et st sae st ste st ste st steetesbestesteaueesesueasesasansarsasssrsers st anseesssebeesseeans ensennnsnsnnsenernn
TEIEPNONE fIXE¥ ...ttt st e TElEPhone MODIIE ...t e
Courriel (différent de celui de tout autre adhérent) ..........cueeeeeceeceececsrsnnre s eree e e e ceeses enassnnaes [ RSO RR

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

Jautorise le recueil et I'utilisation des données personnelles du mineur par les APNP selon les modalités précisées dans le reglement
intérieur de I'association, dont j’ai pris connaissance, et conformément au reglement général sur la protection des données (RGPD).
Je dispose d'un droit d’accés et de rectification de ses données en contactant le secrétariat administratif (contact@apnp.fr).

|:| J'autorise la publication sur les supports de communication des APNP de photographies ol le mineur est identifiable.

|:| Je n’autorise pas cette publication.

Membres de la famille (pére, mere, grand-pére, grand-meére, oncle, tante), également adhérents, désignés pour accompagner le
mineur lors des sorties :

NOM ottt Prénom .....ccoceeeeveverieeeceee e Lien de parenté ........ccccooeeeurenne.
NOM ottt Prénom .....ccoceeeevenereeeeceee e Lien de parenté ........ccccoeeeeuvenne.
Lors de I'inscription a une sortie, la personne qui accompagnera le mineur pendant cette sortie sera signalée.

DAte vt 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
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