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¢ Fiche de renseighements
DAD 21 Saison 2013/2014

CATEGORIES — De BENJAMIN(E)S a JUNIORS

NOM dU JOUBUN : ...ttt ettt et s s PrénOm : .......oooiiiiiiececeeeeee et et ee et n e e

Né(e)le: .......... [ i [, Lieu de naissance : ..........ccccoeeeveeeveerneeserecrenneerennnen.. Nationalité o ..o,

PARENTS ou RESPONSABLE LEGAL

@ Portable du licencCié : .......c.ooeeeeveeeeeeiveeee e, Adresse Mail @ e
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@ Portable : ... @ DOM. & ot D Pro i ettt e
AAIESSE ML 1 vttt te e st e st et et et e e e e ateeteete st e aeabes b et tetees et easateetesteseabestetaesesensaaeateetesteneneanenes
Profession (précisez e NOM de |2 STFUCTUIE SVP) : .ottt sttt e b et sr e e sbe st e st e e bbbt arnene s
NOM €L PrENOM AE |2 MBI & ...ttt ettt e et et et et et e eeaeeteebeste e e seasas et sesessersaaeetessssessessassesssersensansatestesten
ATESSE .t ceece e cte et ettt et et ettt estestesteetees et aesaestes e s sestete et eheeaeens et et aestenbenaeaatteeteaheeaseusetens et et eesbestenbent et ntenteaneeans
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PIECES A FOURNIR POUR LA LICENCE

o [|'imprimé de licence rempli et signé, comprenant le certificat médical signé du médecin
e une photo d’identité
e |e paiement par chéque(s) correspondant au montant de la licence

e L’assurance A est prise en charge par le club, pour toute autre option d’assurance, 5€ seront ajoutés au
prix de la licence

FICHE MEDICALE

En cas d’urgence,

1. Jautorise le transport en ambulance de mon enfant vers une clinique, un hopital, le SAMU :

oul - NON Précisez si vous souhaitez un lieu particulier : ... nevscnnerere e
2. Jedonne I'autorisation de faire pratiquer toute(s) intervention(s) que nécessiterait son état :

oul - NON
3. Observations particuliéres a signaler concernant la santé de I’enfant (allergies, traitements, etc)

Si les parents sont séparés, merci d’indiquer qui a la garde ou qui prévenir en priorité : .......ccccceceveveeveeceeceerierennene.
L e e s Signature des parents/responsable légal
DROIT A L'IMAGE

[ yautorise DAD21 a utiliser I'image de mon enfant dans tous types de médias (photos, film, interviews..)

[ Je n’autorise pas DAD 21 a utiliser I'image de mon enfant dans tous types de médias (film, photo, interviews..)



