
   

Phase III : AcƟvités physiques adaptées et sport santé  
Document à adresser au Club (à desƟnaƟon de l’AC ou de la FFC) À 
remplir intégralement informaƟquement ou en leƩres capitales  

  

AssociaƟon régionale de Cardiologie :  Club Cœur et Santé :  

Nouvel adhérent :    Renouvellement d’adhésion :   N° d’adhérent si connu : …………  
Femme :   Homme :   
NOM : …………………………………………………….  Prénom  :  ………………………………………………………..  
Date de naissance : …… / …… / …………     

Téléphone fixe : ………………………………………..  Téléphone  portable  :  ……………………………………..  
E-mail   :   ……………………………………………………………………  

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

CP : ……………………………..  Ville: …………………………………………………………………………………………………  
 J’autorise mon Club Cœur et Santé à me solliciter ponctuellement pour des acƟons de bénévolat. En effet, le bénévolat est la clef 
de voûte des Clubs Cœur et Santé. Nous sommes heureux de vous faire profiter de nos acƟons et espérons que vous aurez aussi à 
cœur de nous aider.  

 Je souhaite m’abonner gratuitement à la newsleƩer de la FédéraƟon et être informé(e) par email des dernières actualités.  
  

ASSURANCES  
Je reconnais avoir pris connaissance par l’intermédiaire de mon « Club Cœur et Santé » des assurances Responsabilité Civile et, 
Individuelle Accident corporel et de la ProtecƟon juridique des vicƟmes de violences dans le sport dont je bénéficie par le biais de 
mon adhésion, telles que communiquées et rappelées sur les noƟces d’informaƟon téléchargeables sur le site Internet de la FFC*.  
- OBLIGATOIRE : mon règlement au Club comprend le montant de 3,48€ correspondant à l’assurance fédérale fixée pour ceƩe 

saison, qui se décompose en 2,49€** au Ɵtre de l’Individuelle Accident corporel et de l’Assistance Rapatriement, 0,95€ au 
Ɵtre de la Responsabilité Civile et 0,04€ au Ɵtre de la protecƟon des vicƟmes de violences dans le sport.  

- FACULTATIF : j’ai été informé(e) de la possibilité et de mon intérêt à souscrire des garanƟes individuelles complémentaires  

 Je décide de souscrire aux garanƟes complémentaires et je m’engage à établir moi-même les formalités d’adhésion auprès 
de la SMACL.  

  

 
  

Dans le cadre de mon acƟvité au Club, je m’engage à respecter les mesures de sécurité et les gestes barrière  
  

Club Cœur et Santé  
Adhésion période 01/07/2026 - 

30/06/2027  



 

* Documents SMACL consultables et téléchargeables sur mon-espace.fedecardio.org. L’impression en couleur de ce document n’est pas 
obligatoire  

** Le licencié a la possibilité de renoncer à la garanƟe Individuelle Accident de base incluse dans sa licence et peut en demander son 
remboursement  

(2,49 € TTC) par leƩre à la SMACL ASSURANCES SA 141 avenue Salvador Allende CS 20000 79031 NIORT cedex 9  
Les informaƟons vous concernant sont enregistrées dans un fichier informaƟsé et sécurisé par la FédéraƟon Française de Cardiologie. 
Elles sont desƟnées à nos équipes internes, à votre Club Coeur et Santé, à l’AssociaƟon de Cardiologie dont votre Club fait parƟe ainsi 
qu’à des Ɵers mandatés à des fins de gesƟon interne et administraƟve, pour répondre à vos demandes et vous informer de nos actualités. 
Les données ne font pas l’objet de transfert en dehors de l’Union Européenne et sont conservées 5 ans après votre dernière inscripƟon. 
Conformément à la loi InformaƟque et Libertés du 6 janvier 1978 modifiée, vous pouvez reƟrer votre consentement à tout moment. 
Vous disposez d’un droit d’opposiƟon à l’uƟlisaƟon de vos données à caractère personnel, d’un droit d’accès à vos données, de 
recƟficaƟon, à la limitaƟon et à l’effacement. Enfin, vous pouvez définir des direcƟves anƟcipées concernant le sort de vos données 
après votre mort. Pour connaître notre poliƟque de protecƟon de données ou exercer vos droits, vous pouvez adresser par courriel à 
dpo@fedecardio.org ou par courrier postal à FédéraƟon Française de Cardiologie, Délégué à la protecƟon des données, 5 rue des 
Colonnes du Trône, 75012 Paris. En cas de contestaƟon, vous pouvez saisir la CNIL qui agira comme autorité de contrôle.  



 

 

 FORMULAIRE DESTINE AUX APA’s pour la mise en place du Protocole d’entraînement        

(Formulaire protégé par le secret médical) (3)  

NOM : …………………………………                             PRENOM : …………………………… 

 

1) INFORMATIONS PATIENT : 

TENSION POULS POIDS TAILLE 

        

 

2) TRAITEMENTS EN COURS  :  

Bêtabloquant Anticoagulant Antiagrégant 

plaquettaire 

Antidiabétique Statine 

          

 

 Autres (à préciser) : ………………………………………………………………. 

 

En outre, je pense nécessaire de faire mention ici de : 

 

 

 

 

 

 

    

 

 

 

 

 

Recommandations particulières en cas d'accident, instructions à destination des secours, allergies :  

 

 

 

Personne(s) à prévenir en cas de problème :  
 
Nom(s) ……………………………………………..     Téléphone …………………………  
 
Fait à : ……………………………..                                              Le : ………………………………… 
 

Cachet et signature :  
 

 

Charge Max de 

travail 

Fréquence cardiaque 

d'entrainement 

(important) 

Ischémie à l'effort Trouble du rythme  

  Oui/Non Oui/Non  


