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@ En cas d'adhérent mineur, ce questionnaire doit &tre rempli par son représentant légal.
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REPONDEZ AUX QUESTIONS SUIVANTES PAR OUI OU PAR NON (au cours des 12 derniers mois).
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Un membre de votre famille est-il décédé subitement d'une cause cardiaque ou inexpliquée ?

Avez-vous ressenti une douleur dans la poitrine, des palpitations
ou un essoufflement inhabituel ?

Avez-vous eu un épisode de respiration sifflante (asthme) ?

Avez-vous eu une perte de connaissance ?

Avez-vous interrompu toute activité sportive pendant 30 jours ou plus
pour raison de santé ?

Avez-vous débuté un traitement médical de longue durée ?

Ressentez-vous actuellement une douleur, une faiblesse ou une raideur liée
a un probléme osseux, articulaire ou musculaire (fracture, entorse, luxation,
déchirure, tendinite...) ?

Votre pratique sportive est-elle actuellement interrompue pour raison de santé ?

Pensez-vous avoir besoin d'un avis meédical avant de poursuivre votre
pratigque sportive 7

Avez-vous une maladie, une pathologie ou un traitement médical susceptible
d’avoir un impact sur votre pratique sportive et dont I'enseignant devrait étre
informé pour votre sécurité ?
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IMPORTANT
POUR LES ACTIVITES DE DANSE ET DE BIEN-ETRE POUR LA PRATIQUE DE LA POLE DANCE
= Si vous répondez NON & toutes les questions, Un certificat médical de non

aucun certificat médical n'est demandé. contre-indication a la pratique
Il vous suffit de compléter et signer I'attestation de la Pole Dance est obligatoire
! ci-dessous. pour tous les pratiquants,

quel que soit le résultat du

+ Si vous répondez OUI a une ou plusieurs questions, guestionnaire de santé.

un certificat médical de non contre-indication " )- 1
& la pratique de 'activité devra étre fourni. Celui-ci devra étre daté

de la rentrée 2026 (moins de 3 mois).
ATTESTATION
Je soussigné(e) :
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Repinésertantlbaal cle 5 s s e e S R B e (le cas échéant)

Atteste avoir répondu sincérement au présent questionnaire de santé.

Je m'engage a informer le Studio Revoltade de toute modification de mon état de santé susceptible
d'aveir une incidence sur ma pratique sportive au cours de |a saison.

Je reconnais que les réponses formulées relévent de ma seule responsabilité.
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skt UdiO @ 33 bis avenue Irénée Cros
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