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NOM: | | & | 0 L J& SOUSSIGNE, DOCLEUI .....oovvvvvvveeesecssssssssiisissssssss s
Prénom - certifie avoir examiné

) ! . S ME/MMEIMENIE oo b enes
Nom de Jeune f|”e e rtrreeeeeerereeeeeerreeeeeeeeeeeea e e e e e e e e e e e rrarraa, et n'avoir pas constaté a la date de ce jour des Signes apparents
Datedenaissance: | | | L | 1 L 1 | | | contre-indiquant la pratique du Baskethall en compétition.
NAHONANE © ...vvoveeeeeeeseereeseees e S CR Talle & s
A s I8 e
AdI‘ESSE e anane Cachet Signature du Médecin :
Code postal : Non joueur [
VB & oottt nes
Téléphone*: 1| | | | 1 | o | ) , w L
- (ne nécessitant pas un imprime spécifique)
E'mall . ’ ....................... ........................................ 1) .............. MI’/Mme/Me”e e
SO”ICIte la creation, la mutatIE)r.], k? renouvellement” de ma peut pratiquer le Basketball dans la catégorie immédiatement
licence pour le club ci-dessus désigne. supérieure dans le respect de la réglementation en vigueur au sein
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DEMANDE D'ADHESION AU CONTRAT D’ASSURANCES AIG EUROPE N° 4.091.165
«FEDERATION FRANCAISE DE BASKETBALL»

JE SOUSSIGNE, NOM oo PRENOM : 1o ssnenes

DECLARE choisir A [ LOPTIONA —3,30€
B [ LOPTION B — 8,00 € (Ouvrant droit a des indemnités journaliéresen ¢ as de perte de salaire)

Clause bénéficiaire :

En cas de Décés de I'Assuré, le bénéficiaire est, sauf stipulation contraire adressée par 'ASSURE ou le Souscripteur au moyen d'une disposition écrite et signée, le
conjoint survivant de I'Assuré, non séparé de corps, ni divorcé, a défaut les enfants Iégitimes reconnus ou adoptifs de 'Assuré, a défaut les ayants droit Iégaux,
concubins ou pacsés. Si I'Assuré est mineur, les bénéficiaires sont les ayants droit Iégaux. Pour toutes les autres garanties le bénéficiaire est 'Assuré lui-méme.

JE DECLARE avoir pris connaissance de I'extrait des Conditions Générales valant notice d'information conformément a l'article L.140-4 du Code des Assurances,
joint au présent document,

SEULES LES DEMANDES D’ADHESIONS DUMENT COMPLETEES, DATEES, SIGNEES ET ACCOMPAGNEES DU REGLEMENT CORRESPONDANT

SERONT PRISES EN COMPTE PAR LA COMPAGNIE. Fait & le |
Signature de la Compagnie -

« Lu et approuvé »

Signature de I'Adhérent (Pour les mineur(e)s : son représentant légal)

[ REFUSE d'adhérer au présent contrat

OO  Cochez la case, si vous ne souhaitez pas que ces données vous concernant soient communiquées a des tiers.

Droit de rectification : loi informatique et liberté (N°7817 du 06/01/78) : le licencié peut demander communication et rectification de toute information le concernant. Le droit
d'acces et de rectification peut s'exercer au siége de la FFBB.




SAISON 2010/2011

DOSSIER
CREATION OU RENOUVELLEMENT
LICENCE

A RETOURNER AVANT LE 15 SEPTEMBRE 2010.

LE 1% SEPTEMBRE 2010 POUR LES CADETS ET SENIORS.

POUR TOUS RENSEIGNEMENTS
Mme HERRMANN Patricia

157 lot les berges du Lez 84500 BOLLENE
Tel : 04.90.30.08.39 avant 20h00

¢ Certificat médical (imprimé joint, ne pas oublier le surclassement)

e Autorisations parentales (imprimé joint)

¢ Demande de licence a remplir et a signer (imprimé joint)

* 6 enveloppes timbrées a votre adresse

¢ VVotre adresse mail compléte

e Fiche d’'identité (imprimé joint)

» Dossier assurance a remplir. 2 options sont proposées et F'assurance sera a régler par chéque séparé de celui
de la licence Si vous refusez I'adhésion une attestation est a fournir obligatoirement.

¢ 1 photos d'identité

e Chéque de:

Catégorie Seniors : 140,00 €
Année 1993, 1994,1995 Catégorie Cadet, Cadette : 140,00 €
Année 1996, 1997 Catégorie Minimes Gargon et Filles : 100,00 €
Année 1998, 1999 Catégorie Benjamins, Benjamines : 100,00 €
Année 2000, 2001 Catégorie Poussins, Poussines : 90,00 €
Année 2002, 2003 Catégorie Mini Poussins : 90,00 €
Année 2004, 2005 Catégorie Baby Basket : 90,00 €
Catégorie Basket Détente : 55,00 €
% Tarif Entraineur Dirigeant : 85.00 €

Siege : F.r.j. St Biaise Bolléne Basket, Route de Rochegude BP58 84502 Bollene Cedex
Association Loi 1901 : J.0 du 11/07/1998 n° 1774 - FFBB : n° 2284010

N° SIRET 41969661200011 - APE 926C



1) NE

AUTORISATION PARENTALE

Pratique du BASKET-BALL

Compétitions ou Loisir.

Je soussigné :

Adresse :
Téléphone :

- Autorise mon enfant :

a pratiquer le basket-ball et a participer a ce titre aux déplacements,
compétitions, stages et autres manifestations organisés dans le cadre du
calendrier officiel des Fédérations, Comités Départementaux et Associations

déclarés, au cours de I'année sportive considérée.
- Reconnais I'autorité des accompagnateurs sur les enfants.

- Autorise le transport de mon enfant dans les véhicules personnels des
accompagnateurs (trajet Bollene, lieu de la manifestation et retour) aux dates
et heures de ces manifestations.

- NOM de L'EMPLOYEUR des parents : (pour obtenir des aides auprés du

comité d'entreprise) :

- MEDECIN TRAITANT : (Nom, Prénom, n° tel.)

- PERSONNE A PREVENIR EN CAS D'URGENCE :
Tel :

Les parents auront obligatoirement 3 déplacements a assurer dans la
saison.
BOLLENE, le :

SIGNATURE (précédée de la mention LU et APPROUVE)

siege : Fr.j. St Biaise Bollene Basket, Route de Rochegude BP58 84502 Bolléne Cedex

Association Loi 1901 :J.0 du 11/07/1998 n° 1774 - FFBB : n° 2284010
N'SIRET 41969661200011 - APE926C



FICHE D’IDENTITE LICENCIE(E)

Nom : Prénom :
Adresse :

Ville : Code Postal :
Club : Comité :

Taille : N° Licence (si connu) :

Renseignements généraux a fournir dans la mesure du possible

Contacts :

E.mail : @

Téléphones ; (Précisez si liste rouge)

e Domicile:

e Travail :
e  Portable:
. Fax :

Qualification d' Entraineur :

Historique des diplomes (précisez les dates)

Qualification d'arbitre — OTM :

Historique des fonctions (précisez les dates) :

Liste des stages (précisez les dates):

Le Joueur / La Joueuse :
Sélections :
Liste des sélections (précisez les dates) :
Historique :

Les clubs précédents (précisez les dates) :



FRJ St BLAISE BOLLENE BASKET
FICHE SANITAIRE DE LIAISON

Cette fiche a été congue pour recueillir les renseignements médicaux qui pourront nous étres utiles.
[) ENFANT NOM : PRENOM :
Sexe: Date de naissance :
1) VACCINATIONS
Remplir a partir du carnet de santé de votre enfant

Antipoliomyélitique - Antidiphtérique - Antitétanique - Anticoqueluche

Préciser s'il s'agit : Vaccins pratiqués Dates

du DT Polio

Du DT Coq

Du Tétracoaq

[I) RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L'enfant -a- til déja eu tes maladies suivantes (entourer celles contractées)

RUBEOLE VARICELLE ANGINES ASTHME

OREILLONS OTITES ROUGEOLE DIVERS

Indiquez ici les autres problémes de santé de votre  enfant
(Accidents musculaires ou osseux,  crises convulsives, allergies, opérations, rééducat  ion...)
* Date :
* Date:
IV) RECOMMANDATIONS DES PARENTS (régime alimentaire,...)

*

V) RESPONSABLE OU TUTEUR DE L'ENFANT

NOM : PRENOM :
ADRESSE :

MUTUELLE : N°SS :

N° TELDom: PORTABLE :

Le soussigné, responsable de I'enfant, déclare exact les renseignements portés sur cette
fiche et autorise le responsable du club du FRJ St BLAISE BOLLENE BASKET a prendre, le
cas échéant, toutes les mesures, traitements médicaux, hospitalisation, interventions
chirurgicales... rendues nécessaires par I'état de I'enfant.

Date : Signature :



