A.R.C.B

VAL VERT

INSCRIPTION
ECOLE DE RUGBY
ARCB VALVERT

Pieces a fournir .

>

1 photo d’identité pour la licence (Nom, Année de naissance et Catégorie au dos)
Fiche de renseignements remplie et signée
2 timbres

licence que vous pouvez régler en 1 a 3 fois, en joignant tous les cheques lors de I'inscription avec les
dates d’encaissement au dos :

Fiche comptable

Photocopie du justificatif d’identité de I’'Enfant ET des Parents (CNI recto/verso ; Passeport)

Lors de I'inscription, ’ARCB VALVERT délivrera un document de la FFR a tamponner par le Médecin.



A.R.C.B

FICHE DE RENSEIGNEMENTS
Saison 2017 - 2018

VAL VERT
N° FFR : 6472K

PIENOIM(S) & ceveerierretiieiieeete et ettt eee et et et bbb e st e stesbesbesaeessasesssessesbensensenssensessesteeseane e

Date de NAISSANCE : ciicirireiire ettt sttt st eb e s st e s s e b ass e s nes senbebeneees

Sexe : ] Masculin (] Féminin

LiEU dE NAISSANCE : cvieieeeeie ettt ettt st eeete st st es e es b st aeasesae st ses seesessassessenseseseens

Code postal de NaiSSaNCe & ....ccoceeeveeveeecieeieieere e (Pour les personnes nées a I'étranger le code postal est 99000)
N SECUNILE SOCIAIE & ittt e e st b st s s s e st b e eas

Ces informations sont garantes de votre affiliation a la Fédération Francaise de Rugby (FFR). Elles doivent étre
rigoureusement identiques aux justificatifs d'identité. Tout dossier non conforme sera refusé et nécessitera la reprise de
la procédure d'affiliation depuis le début.

COORDONNEES
(des Parents pour les Joueurs mineurs)

Code postal @ ...cvvveeveveiieie e, VIR & ettt ettt eae b e s er s bbb b sbesaeen e b aenbeanean

Téléphone et adresse mail (Joueur Majeur)

TEIEPNONE FIXE & covveveeereeeeeeeteeeevee e eraess s eseneenaens ListeRouge: [ oul [ NON
POrtable .o Tel Professionnel : ..ot ves e
AAATESSE ML ¢ ettt ettt e e te e e estte e ee et aesseaae e e sasate e s eseaes sasnte tessasntesesntaessensese sanntesensstaessenareaenss

Téléphone et adresse mail des parents pour les joueurs mineurs

Pere Meére

Nom :

Prénom :

Portable :

Professionnel :

Adresse mail :

Situation familiale :

Autorisation de rentrer seul(s) aprés entrainement : [_] OUI ] NON

si NON : Nom et prénom de 1a(les)personnes aULOriSEE(S) & .ouuuiieiririeriece ettt s e e et et sre e eeeerens
Autorisation CO-VOITURAGE : ] our [ NON
Autorisation CNIL : ] our [ NON

Les informations recueillies font I'objet d’un traitement informatique destiné au suivi des membres affiliés a la FFR et la gestion des licences. A ce
titre, le site a fait I'objet d'une déclaration réglementaire & la Commission Nationale Informatique et Libertés (CNIL). Si vous choisissez NON, les
informations ne pourront pas étre utilisées a des fins commerciales, associatives ou humanitaires.

Nous vous informons que I’ARCB VALVERT est susceptible de diffusé des photos de votre (vos) enfant(s) uniquement a destination du Club.



A.R.C.B
(N Ai AUTORISATION DE SOINS EN CAS D’ACCIDENT

Saison 2017 — 2018

VAL VERT
N° FFR : 6472K

Je, SOUSSINE(E)(S) (NOM, PIrENOM, QUAIIEE?), weeveeeeeeereoeeeeeeeseeese s eeeeeeseeees e seseessesesssesesseeese s e eesseeeseseneessessesese s srseeesesen
en cas d’accident de (NOM, Prénom du lICEBNCIE) : ..ottt ettt vt e e e e eaeeteete et e aneeteeaeetesaesaenn

autorise par la présente :
* tout examen ou intervention chirurgicale qui serait nécessaire,
* |e responsable de I'association, du Comité ou de la Fédération francgaise de rugby (FFR) :
- a prendre toutes mesures utiles et notamment a demander son admission en établissement de soins,
- a reprendre I'enfant a sa sortie, uniguement en cas d’indisponibilité absolue des parents ou du
représentant légal du mineur.

INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES

Coordonnées de la premiére personne a joindre en cas d’accident :

NOM oottt setes st e sre s eessaressaes =T 0 Lo Y o NPT Qualité®: e,

TEIEPNONE FiXE i veerreetrereiicee ettt et sreeraenes POrtable : oo

Coordonnées de la deuxiéme personne a joindre en cas d’accident :

AAIESSE & vttt Téléphone Fixe / Portable: ........cccouvveeiiveceveireceee e

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX concernant I’enfant

ASTHME: 1 oul 1 NON (Fournir ordonnance et médicament a I'Educateur Référent)
SUJET AUX CONVULSIONS : Joul ] NON
ALLERGIES : ] oul [C] NON SiOuUl, lesquelles :
CONTRE INDICATIONS EVENTUELLES : ..ottt sttt s e s et e s st s s e ene s ne s
ANTECEDANTS IMEDICAUX & ottt ettt ettt es e st e s s e s s e e s e e e s e e b s e eb s et e ses et eeses e eresen e enenenes
AUTRE(S) ACCIDENT(S) DE SANTE : ...oiiitirteieietere sttt sttt sttt sttt s st eae st es e et es e ebses e et aes et ses st ebesen st ebeeneeeen
Actuellement I'enfant suit-il un traitement ?

D OUL 1 NON Si OUI, 1@SQUEIIES tu.eeeeeeieeeteeeee et
YL = T L1 e

Signatures :

2. Pére, Meére, etc....




A.R.C.B
, 1 FICHE COMPTABLE

VAL VERT Saison 2017 — 2018

N° FFR : 6472K

1°" Enfant

NOM o PRENOM .ottt

CATEGORIE: Ove COOmMs [Omi0 [COmM12 [OmMia  [COMmie [ Mis
(] Baby rugby
2°™ Enfant

NOM o PRENOM .ottt

CATEGORIE: Cve M8 [mio M2 [OMi4 [OMie [ M8
1 Baby rugby

3°™ Enfant

NOM o PRENOM .ottt

CATEGORIE: Civme [Cwm8 [Omio [ mi12 O m14 Cimie [ M8
(1 Baby rugby

RENSEIGNEMENTS (mode de paiement)

CHEQUE (nom figurant sur le cheque)

INOIM & PIENOIM & .ttt e st eh et st st e e b et eae e ea st ea se e ea b es £t ehe se e ea b es £t eh seen bt ea shneaenbes et ene st seaseneas
MONTANT : € Nombre de cheque (s) :
BANQUE :

N° chéque A encaisser le Montant

TOTAL

ESPECES : €




