<zzyzz> WORLD FREERIDE TOUR ¢

27 28 29 MAL 2016 LACANAU FRANCE

BULLETIN D ENGAGEMENT / REGISTRATION FORM

MAIL ME AS SOON AS POSSIBLE: mail@jetjump.com

NOM / NAME :

PHOTO:

PRENOM / FIRST NAME :

DATE DE NAISSANCE / DATE OF BIRTH :
ADRESSE / ADRESS :

VILLE / CITY :

PAYS / COUNTRY :

MAIL :

RUNABOUT /STAND UP :

SPONSORS AND TITLE :

DONT FORGET YOUR MEDICAL CERTIFICATE/ CERTIFICAT MEDICAL OBLIGATOIRE

DROIT D ENGAGEMENTS AVEC LICENCE PILOTE / REGISTRATION WITH INSURANCE 25 O€

FOLS MCUS RESERVONS LE DROIT OE VALIDATION D INSCRIPTION / WE RESERVE THE RIGHT OF REGISTRATION

ENREGISTREMENT APRES LE 15 MAI O SUR PLACE / REGISTRATION AFTER 15 May  DIUE I:E*'ﬂ [C}| Ls meE}

Lu et approuve: DATE : SIGNATURE :

IBAN FR 76 1558 9335 6607 0833 1264 303 PAYPAL : mail@jetjump.com
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FICHE DE CONTROLE MEDICO-SPORTIF2016

Date de Naissance ... uimsassinsmsmasss TR foinimssmnins POIOS T iinas... Groupe sanguin facteur RH : .........occooerecenes
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Prise de médicaments : ONON O 0Ul == 5i QUL sont-ils dans 1a liste des produits « dopants = ¢ L MM L

APPAREIL CARDIO-VASCULAIRE ¢
- TH U T] o v | RS i e S o LS | of t D Y 2 | o e A,
A partir de 50 ans E.C.G.obligatoire, puis tous les 3 ans (résultat a fournir ou le compte rendu)

TEST DE RUFFIER-DICKSON [DBLIGATOIRE)

CALCUL DE L'INDICE INDICE Rsultat dans la
| RUFFIER Case correspondante

POULS RESULTATS
u UL Pois PLa P2 Entre 0 et 5 krés bon

10

: Po De s 310 Bon
au repas)

Fi De 104 15 mitdiocra
{oprés 30 fexions
en 45 secondes)

P A dessus de 15 rauvals
{1 minute oprés Fexercice)

APPAREIL RESPIRATOIRE :
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APPAREIL QATEQ-ARTICULAIRE ET MUSCULAIRE

Etat des membres 13, 1 p o g gt e e B e = T O e e e L e

I Dol e e e e e e s
Appréciation de la musculature corporelle | i PrOtHESES EventUellas @ ... nerissrir s ramesiassrs arvinssanss

SYSTEME NEUROLOGIQUE ;
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OPHTALMOLOGIE :

Port de lunettes ou de lentilles I NON Oouw

{si port de lentilles, vous devrez élre en possession d'une paire de lunettes en cas de perte d'une ou des deux lentilles pendant lo
manifestation)

Altération de la vision des couleurs, la vision monoculaire O NON U oul

Le Médecin examinateur soussigne constate que be pathend [MomPrlinom) .. i iiammn e rininiesiiasens s niissaniss arsraseias i msns o e sssnsssns nss
O Ne présente pas de contre indication pour la pratique du sport motonautique en COMPETITION
O Présente une contre indication médicale et demande I'avis de la Commission Médicale

o B e i S S L e P L D s Lo bty Pt o] el i el E e e e R L e s
Slgnature du médecin [obligataire)

Cachet du Médecin (obligataire)

IMPORTANT * Toute aumdssion volowiolre oir non 25t sous Pendiére responsobititd o déclorant
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FRANCATSE LACANAL OCEAN - FRANCE
MOTONAUTIOUE
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Any Medication: ... .NO ... YES if 50, arc they in the catogory of “doping™ NO YES
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Calculation of the Ruffier
Tribeex Index Results
Results Po + P1 + P2 -200

Blood Pressure 5 0=-5 Very Good

e 5-10 Goed

P1
10- 15
(after 30 flexions in iaice

Ower 15 Insufficient

BLUS/EORTY OF T8 RID CADEE -ooeomooereoeseniemsemmsmrsemmsmesememsionremrssss S FUOMIT roveesrimsaresssamensmossiussmssensemess minsonemsrns

‘ Lower right MEmMBDer: ... mssbinsssrmsess Lower Left: ......ccoiinne

Kewrological System

Ophtalmology
Wearing Glasses ou Lenses [ IO UL P Il o © = R, AR B r T

Does not show any counter mdication (o praciice jetski free ride sport in competition

IMPORTANT : Any voluntary of nol omission is the undersigned declarant’s responsibility
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