
 

AEROCLUB ROGER 

SOMMER 

 
Site internet : www.aeroclub-sommer.com 

 

Fiche d’inscription initiale 
 

Nom : Prénom :  

Date de naissance : Lieu :  

Nationalité :  Profession :  

Adresse : 

Code postal : Ville :  

Pays :   

Téléphone (portable ou fixe) :  

Courriel :  

Objectif aéronautique :    BIA  -    LAPL  -    PPL  -    Voler (fournir licence et médicale) 

Coordonnées personne à contacter 

Nom :  Prénom : 

Téléphone (portable ou fixe) : 
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 Je certifie avoir pris connaissance du règlement intérieur de l’ACRS 

Autorisation parentale ou tuteur légal pour les enfants mineurs pratique vol de loisir 

Monsieur Madame (rayer la mention inutile) : 

J’atteste par ma présente avoir pris connaissance du règlement intérieur de l’Association et autorise mon fils ma 
fille (rayer la mention inutile) : 

Nom : Prénom : 

à pratiquer le vol de loisir à l’Aéroclub Roger Sommer 

Autorisation parentale ou tuteur(s)légal(aux) lâcher solo 

Nous, Monsieur et Madame tuteur(s) légal(aux) (rayer la mention inutile) : 

Nom : Prénom : 

Nom : Prénom : 

déclarons autoriser l’équipe d’instruction de l’Aéroclub Roger Sommer, sis aérodrome de Sedan-Douzy, 08140 
Douzy, à effectuer le premier lâcher solo de mon fils  ma fille (rayer la mention inutile) dans le cadre de sa formation 
au pilotage d’avion léger en vue de l’obtention de sa licence LAPL  PPL (rayer la mention inutile). 

 
Par la présente autorisation, nous renonçons à tout recours contre l’Aéroclub sauf en cas de faute lourde ou 
intentionnelle de la part de ce dernier 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

Fait le : Signature Monsieur                                  Signature Madame 

 
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Avis Conseil administration :   Accord  -   Désaccord 

Liste d’attente :   Non -    Oui – Motif si Oui :  
Date : 

 



 

 

 

Protection des données 

 

Les informations recueillies sur ce formulaire sont enregistrées dans un fichier informatisé par le 

Trésorier de l’association pour le bon fonctionnement de l’association et le respect des obligations 

légales (licence et aptitude médicale). Les bases légales du traitement sont l’obligation légale et le 

contrat. 

 

Les données collectées seront communiquées aux seuls destinataires suivants : membres du Conseil 

d’Administration de l’association. 

 

Les données sont conservées pendant toute la durée d’inscription à l’association. En cas de départ 

de l’association, les données seront effacées. 

 

Vous pouvez accéder aux données vous concernant, les rectifier, demander leur effacement ou 

exercer votre droit à la limitation du traitement de vos données. Consultez le site cnil.fr pour plus 

d’informations sur vos droits. 

 

Pour exercer ces droits ou pour toute question sur le traitement de vos données dans ce dispositif, 

vous pouvez contacter le Trésorier de l’association (christian.veron@foudailes.org) avec copie au 

Président de l’association (jean-marc.raschi@orange.fr) 

 

Si vous estimez, après nous avoir contactés, que vos droits « Informatique et Libertés » ne sont pas 

respectés, vous pouvez adresser une réclamation à la CNIL. 

 

mailto:christian.veron@foudailes.org

