ACADEMIE EUROPEENNE DE JUJITSU TRADITIONNEL

Ecole d’activités physiques et sportives légalement déclaréé-auprés du Ministére de la Jeunesse et des Sports Francais

Fiche remplie volontairement sur mes capacités a pratiquer selon la 2° formule
a faire remplir lors de la fourniture du certificat médical lors de I'inscription dans un club reconnu par 'A.E.J.T.

i

¢

Vous souhaltez pratiquer selon la 2¢ formule et/ou vous vgus presenter a un examen A.E.J.T. selon cette m&me formule, car vous
constatez que vos capacltés physigues ne sont pas ou plus adaptées aleffort demande alorganisme pour se presenter selon la pratique
cdasslgue qualifiée de I formule.

Afin de compléter ce que votre médecin référent a noté dans votre certificat médical et/ou pour justifier votre demande, nous vous
demandons de remplir volontalrement et le plus précisement possible le questionnalre papler cl-dessous qul restera confidentiel

Vous devez joIndre ce formulalre au certlficat médical de non-contre-Indication rempll par votre médedn référent, Indispensable pour
pratiquer et/ou pour se présenter a tout examen AE.JT.

Vous avez parfalfement le drolt de refuser de remplir ce document, sachez que dans ce cas, devant notre incapacité a garantir un minimum
de securité dans votre pratique, vous ne serez pas autorisé & présenter ['un quelconque des titres de notre methode, volr d pratiquer au
seln de nos structures reconnues.

JACQUES JEAN QUERO
Professeur de Judo, Jujitsu et méthodes
de combat assimilées.

Diplomé d’état 2* degré
Titulaire du brevet de maitre décerné au

Jjapon
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ETEs—vous FACILEMENT ESSOUFFLE (E) EN PRATlQUANT UNE ACTIVITE SPORTIVE ? oui 'NoN

Commentazres
QUELS SONT LES MOUVEMENTS QUE VOUS NE POUVEZ ABSOLUMENT PAS EXECUTER ? ?
Commentaires :

§

s ‘ g
S1VOUS PRATIQUEZ DE’JA, QUELLES SONT LES TECHNIQUES IMPOSSIBLES A EFFECTUER POUR VOUS ?
Commentaires :

AVEZ-VOUS DES DIFFICULTES A DESCENDRE AU SOL ? out NON
Commentaires :

PRECISEZ QUELS SONT EVENTUELLEMENT VOS HANDICAPS PHYSIQUES ?
Commentaires :

PRENEZ -VOUS UN TRAITEMENT REGULIER QuI N'AURAIT PAS ETE SIGNALE PAR VOTRE MEDECIN ? - 0Oul NON
Commentgare

I

Sl1, OUl, ACCEPTERIEZ-VOUS SI L'A.E.J.T. LE JUGE UTILE, A ETRE CONTACTE AFIN DE S’ENTRETENIR AVEC VOUS DES LIMITES
EVENTUELLES DE VOTRE PRATIQUE ? Oul NON
Commentaires :

En cas de dissimulation d’informations pouvant avoir une incidence sur
votre capacité a pratiquer sans risque et entrainant une responsabilité
supplémentaire non connue de votre encadrement, la carte A.E.J.T. vous
autorisant a pratiquer pourra vous étes immédiatement retirée, vous
interdisant alors I'accés a notre méthode.

Date et signature obligatoire d’établissement du questionnaire :
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