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Ce bulletin est a remettre a votre professeur-e IFY-IDF

Si vous pratiquez sans professeur-e IFY, merci d’envoyer ce bulletin accompagné du reglement a I'ordre de :
IFY-IDF, a I'adresse suivante : Maison des Associations, Pour IFY-IDF - 5 bis rue du Louvre — 75001 PARIS

Merci d’écrire lisiblement en LETTRES MAJUSCULES
NOM ettt e e estes e eestesesenenes PRENOM ;..o
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J'adhére a I'Institut Francais de Yoga Ile-de-France (IFY-IDF) en qualité de :
OO0 MEMBRE ADHERENT : Cotisation de 16 €
OO0 MEMBRE ADHERENT DE MOINS DE 15 ans : Cotisation de 10 €

La qualitt de MEMBRE ADHERENT vous permet de participer aux cours de votre professeur-e, aux activités
proposées par IFY-IDF et I'IFY, de recevoir la revue si votre association en édite une a I'automne et au printemps et
d‘avoir une voix consultative a 'AG de I'IFY-IDF. L'assurance de base de la MAIF est incluse dans I'adhésion.

O Je fournis un certificat médical de non-contre-indication a la pratique de yoga (validité de 3 ans).

O Jai déja fourni un certificat médical pour la saison 2018/2019 et j'atteste sur I'honneur que ma situation

de santé est inchangée depuis (cf. le questionnaire de santé « QS-sport »).

Je reconnais avoir pris connaissance de la proposition MAIF d'une couverture de garantie corporelle
renforcée IA SPORT +
O Je souhaite y souscrire et remets mon coupon de souscription MAIF & mon professeur-e accompagné
d'un cheque de 10,90 € a I'ordre de la MAIF.

O Je ne souhaite pas y souscrire.

Signature obligatoire

Droit a I'image. L'IFY-IDF publie des photos dans sa revue, sur son site ou sur les réseaux sociaux. Si vous ne
souhaitez pas y figurer, merci de cocher la case suivante.
O Je n‘autorise pas I'IFY-IDF a utiliser mon image.

O J'accepte I'envoi d'informations générales concernant les activités de I'IFY-IDF par email ou SMS.

Information sur les données personnelles (RGPD) : L'IFY (responsable de traitement) collecte vos données pour les finalités suivantes : gestion et suivi des
adhérents (incluant le suivi et le controle des demandes d’'adhésion, la comptabilité) ainsi que I'envoi de communication et informations sur les activités de
votre association IFY régionale. Ces traitements sont mis en ceuvre sur les bases juridiques respectives suivantes : I'exécution du contrat d’adhésion et
I'intérét légitime de I'IFY de promouvoir ses activités auprés de ses adhérents. Les données sont consultables par I'IFY. L'ensemble des informations requises
dans ce bulletin d’adhésion sont nécessaires a votre adhésion. A défaut de les renseigner, votre association IFY régionale ne sera pas en mesure de traiter
votre demande d’adhésion. Les données traitées sont conservées pendant 2 ans aprés le terme de votre adhésion puis sont archivées a des fins probatoires
conformément aux prescriptions légales applicables. Conformément au Réglement 2016/679/UE, vous disposez de droits sur les données vous concernant
(droit d'acces, de rectification, d’effacement, d'opposition, de portabilité, de limitation, de retrait de tout consentement donné et de définir des directives
sur le sort de ses données aprés sa mort que vous pouvez exercer dans les conditions définies par ladite réglementation directement auprés de
administration@ify.fr ) ; Vous pouvez également exercer un recours aupres de la Commission nationale de I'informatique et des libertés (CNIL) directement
sur son site Internet : www.cnil.fr. Pour en savoir plus notamment concernant vos droits et les modalités d’exercice, nous vous invitons a consulter notre

politique de confidentialité sur notre site internet http://www.ify.fr/
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