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Vous étes atteint d'une maladie chronique et/ou d'une affection de
longue durée, vous étes en situation de handicap, ou vous étes une
personne avangant en age !

Ce programme est fait pour vous, les séances sont 100% adaptées !

La Maison Sport Santé de la Seyne sur Mer propose aux adultes du
territoire qui en ont le besoin, un programme d'activités physiques et
sportives adaptées :

Ce programme vise a entretenir et améliorer la condition physique
mais aussi psychique et sociale, renforcer I'estime de soi afin de
retrouver le golt et I'envie de bouger durablement. Il débutera par
un entretien et une évaluation de vos aptitudes physiques et
motrices.

Les adultes de plus de 18ans, souhaitant pratiquer une activité physique
pour leur santé, orientés par un médecin ou une structure médicale, sous
condition d'un certificat médical d'absence de contre indication a la
pratique.

Les lundis : 13h30 - 14h30
Les mercredis : 15h00-16h00

Adhésion 35€ - puis 15€ par mois
Pour les personnes bénéficiant d'une prescription médicale d'une activité physique,

contactez votre mutuelle pour une éventuelle prise en charge.
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Date d'inscription: .........c.ceeveevnen. e o,
Modalités dinscription

1/ Remplir la fiche d'inscription ci jointe,

2/ Prendre RDV avec le médecin traitant et faire remplir le certificat d'absence
de contre indication a la pratique et d'une prescription médicale si besoin,
3/Joindre un cheque de 35€ d'adhésion (cheque libellé a I'ordre de « UFOSPORT
83 ») + une cotisation mensuelle de 15€ des le 2eme mois (cheque libellé a
I'ordre de « UFOLEP83>)

donnant acces a I'ensemble des activités et manifestations du programme A
Mon Rythme

4/ Prendre RDV avec I'équipe de la MSS au 0745091736 pour une séance d'essai

gratuite puis fournir les documents et le cheque si inscription.
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A remplir par le médecin

Informations patient :

NOM.....corveereeereerreveenrerenrereeses PFENOM ceviniieeceeienieeeeneecreensaenne

NE(€) 1€ wvrreeeee e e,

Pathologle( ) S ST AN

Traitement medlcamenteux actuel en I|en avec Ia ou Ies pathologies

Coordonnées du médecin traitant :
NOM.....ooieeeeeeeeeeeeeeeeeeneennes PEENOM oeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenens
) =1 5 RN . . i s R

Je, soussigné(e), Docteur... o, s

certifie avoir examiné(e), Ie patlent

NOM....ooeereerriereenrecrerenreenenseecses PFENOIM ooveittietiitcieneaecneecrssesecereesssesseessens
N€(e) le wuuveverveeee eveeveeeeeS e

et avoir constaté(e) ce jour I'absence de signe clinique contre-indiquant
la pratique d'activités physiques encadrées proposées dans le cadre du
programme A Mon Rythme

Cachet et signature du médecin



