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Licencié :




Père :
 






Mère : 








Photo





�    





FICHE D’INSCRIPTION





D.HA.R





Saison 2019 - 2020





ADRESSE : 





N° : ________RUE__________________________________


CODE POSTAL : ________VILLE : ___________________





TELEPHONE   PORTABLE : _________________________ 


EMAIL : __________________________________________





Etablissement scolaire fréquenté : _____________________________________________ 


à ________________________ Classe : ____________











NOM : ________________________________________    





PRENOM : _____________________________________





DATE DE NAISSANCE : _________________________   


NATIONALITE : _________________ Sexe : ________


Lieu de naissance : __________________________


Code postal de naissance : __________ (étranger le code est  99000) 


N° de sécurité sociale : 


�
�
�
�
�
�
�
�






AUTORISATION DE SOIN EN CAS D’ACCIDENT





Je soussigné (NOM, Prénom, qualité) : __________________________________________________________________


En cas d’accident du licencié (Nom Prénom) : _________________________ AUTORISE par la présente :


Ð tout examen ou intervention chirurgicale qui serait nécessaire.


Ð un dirigeant de l’association, du Comité départemental ou territorial ou de la FFR :


     ( A prendre toutes mesures utiles et notamment à demander son admission en établissement de soins.


     ( A reprendre l’enfant à sa sortie, uniquement en cas d’indisponibilité absolue des parents ou du représentant légal du mineur.





Je déclare les antécédents médicaux suivants : _____________________________________________________________


_____________________________________________________________________________________________________ .


Je déclare les allergies connues : ________________________________________________________________________


_____________________________________________________________________________________________________ .





Coordonnées du médecin traitant :


Nom, Prénom et n° de téléphone : ______________________________________________________________________


Adresse : __________________________________________________________________________________________


Coordonnées des personnes à joindre en cas d’accident :


NOM�
PRENOM�
QUALITE�
TEL FIXE�
TEL PORTABLE�
�
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Fait à :                              Le :                                   Signature :








�   





INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES








D.HA.R








NOM : _____________________________________ 





PRENOM : _________________________________





ADRESSE : _______________________________________





__________________________________________________





TÉL fixe : ______________ portable : _________________





EMAIL : __________________________________________





PROFESSION : ____________________________________ 





EMPLOYEUR : ____________________________________





LIEU DE TRAVAIL : _______________________________











NOM : _____________________________________ 





PRENOM : _________________________________





ADRESSE _____________________________________





_______________________________________________





TÉL fixe : ______________ portable : ______________





EMAIL : ______________________________________





PROFESSION : ________________________________





EMPLOYEUR : ________________________________





LIEU DE TRAVAIL : __________________________








AUTORISATIONS PARENTALES





COVOITURAGE





Je soussigné(e) __________________________________, autorise mon enfant à être transporté dans le véhicule personnel d’un des parents bénévoles désigné par le D.HA.R pour les différents déplacements.       ( OUI   ( NON   


Je suis parent bénévole, je m’engage à respecter les règles de sécurité en matière de transport : 


Assurance et contrôle technique du véhicule à jour, nombre de personnes autorisés par véhicule, port de la ceinture de sécurité, dispositif de retenue adapté (réhausseur), validité du permis de conduire du conducteur, non-consommation de boissons alcoolisées et de stupéfiants, respect du Code de la route.   ( OUI   ( NON   





DROIT A L’IMAGE





Le D.HA.R a besoin de votre autorisation pour diffuser les photos/vidéos de votre enfant prises lors des activités proposées par le club à des usages qui seront exclusivement sous forme : 





Pédagogique. 


D’exposition (par exemple après un tournoi), communiqué de presse. 


D’une plaquette ou vidéo de présentation ou de promotion.


Du site internet du D.HA.R ou sa page Facebook. 


En aucun cas, les images seront utilisées à des fins commerciales.


Je soussigné (Nom, prénom, qualité) __________________________________ autorise à titre gracieux le D.HA.R à utiliser l’image de mon enfant dans les conditions exposées ci-dessus :        ( OUI       ( NON   





Fait à	:			le :				Signature :	











