
Vous êtes 
invité !

L’ATeLieR DU Yin YAng 87 
(LADYY87)

Le Qi heureux 

Qi Gong & Taï chi chuan 
———— 

BULLETIN D’ADHESION 
2026/2027 

NOM - Prénom : …………………………………………………………………………………………………………… 

Date de naissance : ………………………………………………………………………………………………….. 

Adresse : ……………………………………………………………………………………………………………………………… 

Code postal - Ville : …………………………………………………………………………………………………. 

Téléphone : ……………………………………………………………………………………………………………………… 

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

En adhérant, je déclare avoir reçu un exemplaire du règlement intérieur. 
J’accepte, en toute connaissance de cause, les risques inhérents à la pratique du 
Taï Chi Chuan - Art Martial Interne Chinois - et du Qi Gong issus du style Yang 
Originel du petit dragon spécifique à LADYY87 et je m'engage à fournir : 

- Un certificat médical de moins d’1 mois de non contre- indication à la pratique 
du Taï Chi Chuan. Certificat valable 3 ans, si vous répondez non aux 9 items du 
questionnaire CERFA de santé QS-Sport. 

- A documenter et signer l’attestation concernant le questionnaire CERFA de 
santé QS-Sport en recto du document. 

 En cochant cette case, j’indique que j’autorise LADYY87 à diffuser 
quelque document visuel que ce soit où j’apparaîtrais. 

*Les encaissements se font en début de trimestre-(01/10, 02/01, 01/04).  *Remise 
de 4 chèques à l’inscription (3 trim. + adhésion) 

*Toute année commencée est due. 

Date et Signature (obligatoires) : 

Pour les mineurs, signature des parents. 

Cours 

1 cours d’1H  179€
2 cours d’1H  269€
1 cours d’1H30  269€
2 cours d’1H30 384€

Adhésion 

20 € (renouvellement) 
30 € (renouvellement, pour 2 cours) 
35 € (1ère année) 
45 € (1ère année, pour 2 cours ) 

Cotisation 
annuelle …………..€

Certificat 
médical : 

obligatoire la 
1ère année. 

A remplir les deux années suivant l’émission du certificat 
médical, avec sa date anniversaire. Garder par devers soi 
le questionnaire, qui est couvert par le secret médical.

ATTESTATION CONCERNANT

LE QUESTIONNAIRE DE SANTE QS-SPORT

Pour le renouvellement du certificat médical, chaque 
année pendant les trois années de sa validité́.

Je soussigné(e)…………………………………

(prénom et nom)

Atteste avoir renseigné le questionnaire de santé QS-
SPORT cerfa N°15699*01 et avoir répondu par la 
négative à l’ensemble des rubriques.

Date ...................................... Signature


