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Convocation	Assemblée	Générale	2017	

	
L’Assemblée	Générale	du	Fuji	Yama	Club	aura	lieu	le	:	

	
Vendredi	16	juin	2017	à	19h	

Au	DOJO	-	SALLE	DES	ARTS	MARTIAUX	
34	avenue	Général	LECLERC	
69	140	RILLIEUX	LA	PAPE	

	

L'ordre	du	jour	provisoire	est	le	suivant	:	

- Rapport	sportif,	dont	retour	sur	le	tournoi	André	Ernest	2017	
- Rapport	financier	
- Quitus	au	trésorier	
- Augmentation	des	tarifs	pour	la	saison	2018-2019	
- Vote	pour	l’exonération	de	cotisation	des	membres	du	bureau	
- Recherche	d’un	chargé	de	mission	pour	les	partenariats	entreprise	
- Questions	diverses	

	

Merci	d’arriver	dès	18h45	afin	de	commencer	l’assemblée	générale	à	l’heure.	

En	 cas	 d’absence,	 vous	 pouvez	 donner	 procuration	 à	 un	 autre	 membre	 du	 club	 en	
remplissant	le	coupon	ci-dessous.	

	

Je,	soussigné,	…………………………………………………………………………………………,	
membre	 du	 Fujy	 Yama	 Club,	 donne	 procuration	 à	
………………………………………………………………………………………………………………..	
pour	me	représenter	et	voter	en	mon	nom	à	l'Assemblée	Générale	le	16	
juin	2017.	

	 	 	 	 Fait	à	……………………………….	

	 	 	 	 Le	…………………………………….	
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Informations		pour	la	saison	2017/2018	

	
Afin	de	faciliter	les	inscriptions	pour	l’an	prochain	et	de	vous	assurer	une	place	dans	le	cours	
choisi,	 nous	 ouvrons	 les	 inscriptions	 pour	 la	 saison	 2017-2018	 dès	 le	 mois	 de	 juin.	 Les	
horaires	et	les	tarifs	sont	les	suivants	:		

	
Cours	 Horaire	 Tarif	

Baby	Judo	(2013-2012)	 Mercredi	14h-15h	 187€	

Minis-poussins	débutants	
(2011-2010)	

Mercredi	15h-16h	 187€	

Minis-poussins	confirmés	
(2011-2010)	

Mardi	et	vendredi	17h-18h	 207€	

Poussins	(2009-2008)	 Mardi	et	vendredi	18h-19h	 207€	

Benjamins	et	Minimes	
(2007-2006-2005-2004)	

Mardi	et	vendredi	19h-20h,	
Mercredi	13h-14h	

220€	

Cadets,	Juniors	et	Séniors		 Mardi	et	vendredi	20h-21h30,		
Jeudi	à	la	Maison	du	Judo	19h30-21h	

240€	
230€	pour	les	
ceintures	noires	

Taïso	:	Renforcement	
musculaire	–	loisir		
(ouvert	à	tous)	

Mardi	et	jeudi	entre	12h-13h		 180€	

	
	
Votre	inscription	ne	sera	acceptée	et	validée	qu’à	la	remise	de	votre	dossier	complet	(voir	la	
fiche	 d’inscription)	 accompagné	 du	 règlement.	 Bien	 sûr,	 ce	 règlement	 ne	 sera	 encaissé,	
comme	les	autres	années,	qu’en	septembre.	
	
	
Les	permanences	d’inscription	auront	lieu	:	

- les	mardis	13	et	20	juin	2017	de	17h	à	19h	;	
- le	mercredi	14	juin	2017	de	14h	à	16h	;	
- le	vendredi	23	juin	2016	de	17h	à	19h.	
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Fiche Sanitaire de Liaison ADULTE 
 

1- PERSONNE 

NOM : ………………………………………………………………………………………….. 

PRENOM : ……………………………………………………………………………………... 

ADRESSE :…………………………………………………………………………………….. 

TEL :……………………………………………………………………………………………. 

E-mail : ………………………………………………………………………………………… 

Date de Naissance : ……………………………………………………………………………. 

Profession : ……………………………………………………………………………………. 

Employeur : ……………………………………………………………………………………. 

Niveau et jour de cours souhaité :……………………………………………………………… 
   

2- RENSEIGNEMENTS MEDICAUX 

ALLERGIES : 

ASTHME * :    oui ٱ non ٱ            MEDICAMENTEUSES :   oui ٱ      non ٱ 

ALIMENTAIRES :  oui ٱ       non ٱ           AUTRES :……………………………… 

PRECISEZ LA CAUSE DE L’ALLERGIE  ET LA CONDUITE A TENIR :………………… 

…………………………………………………………………………………………………... 

* Dans ce cas, n’oubliez pas de joindre l’ordonnance correspondant aux médicaments 

préconisés. 

Indiquez ci-après : 
 

3- PERSONNES A PREVENIR    

NOM : ……………………………..                 NOM :……………………………………. 

Prénom : ……………………………                Prénom :…………………………………. 

Adresse : ……………………………               Adresse :………………………………….. 

Ville : ………………………………                Ville :……………………………………... 

….. Tél domicile : …………………         ….. Tél domicile :…………………………… 

….. Tél travail :……………………          ….. Tél travail :…………………………….. 

….. Portable : ……………………..          ….. Portable :………………………………. 

E-mail : ……………………………………………………………………………………. 
 

NOM et Tél du médecin traitant : ………………………………………………………….. 
 

Je soussigné, ………………………………………………., déclare exacts les 

renseignements portés sur cette fiche. 

 

Date :        Signature : 


