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ASSOCIATION SPORTIVE
JEANNE D'ARC ARCHERY
18 rue des postes
51510 FAGNIERES

FICHE D'INSCRIPTION

ENFANT :

Nom :

Prénom :

Date de naissance :

Adresse :

Localité :


PARENTS - RESPONSABLE LEGAL :

Nom du père :
Nom de la mère :


Prénom :
Prénom :


Adresse :
Adresse :


Localité :
Localité :


Tél. Domicile :
Tél. Domicile :


Tél. Travail :
Tél. Travail :


E-mail :


L'ENFANT EST - IL AUTORISE A RENTRER SEUL :

A l'issue des entraînements ?
 FORMCHECKBOX 
 oui
 FORMCHECKBOX 
 NON

A l'issue des compétitions ?
 FORMCHECKBOX 
 oui
 FORMCHECKBOX 
 NON

PERSONNES AUTORISEES A REPRENDRE L'ENFANT :

(les parents se citeront également)

Nom :
Prénom :
Lien de parenté :


Nom :
Prénom :
Lien de parenté :


Nom :
Prénom :
Lien de parenté :


Nom :
Prénom :
Lien de parenté :


Occasionnellement, les personnes que vous n'avez pas nommées seront munies de votre autorisation écrite.

PERSONNE A PRÉVENIR EN CAS D'ACCIDENT :
Nom :
Prénom : 
Tél. :


EN CAS D'URGENCE, LIEU D'HOSPITALISATION SOUHAITE :

 FORMCHECKBOX 
 Centre Hospitalier 
 FORMCHECKBOX 
 Polyclinique PRIOLLET

AUTORISATION PARENTALE

Je, soussigné (Nom, Prénom) 


Agissant en qualité de : (1)
 FORMCHECKBOX 
 Père
 FORMCHECKBOX 
 Mère 
 FORMCHECKBOX 
 Tuteur légal

de l'enfant désigné au recto :

Déclare avoir pris connaissance des dispositions prévues dans les statuts et dans le règlement intérieur de cette association et m'engage à le faire respecter par mon (ou mes) enfant(s).

Déclare avoir pris connaissance des modalités de pratique des activités, des horaires, des lieux d'exercice. Je donne mon accord pour le déploiement des sportifs tels qu'ils sont organisés par les responsables du club. J'accepte notamment que mon enfant effectue les déplacements pour les compétitions ou les démonstrations dans un véhicule personnel, conduit par un membre de l'Association ou un autre parent.

J'autorise les cadres du club, en cas d'urgence, à se substituer à moi-même pour tous les actes nécessaires à la sécurité ou à la santé de mon enfant, et à prendre toute décision que l'urgence médicale ou chirurgicale nécessiterait sur demande d'un médecin.

Nom du médecin de famille :
Tél.

Je reconnais avoir été informé des risques normaux de la pratique de l'activité sportive, des obligations qu'elle comporte, et déclare les accepter pour mon enfant.

Date :
Signature du Responsable légal :

(1) Cocher la case correspondante

