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Fiche de renseignements — Saison sportive 2018/2019

Nom du joueur

Prénoms

1 photo

Date et lieu de naissance

d’identité

Adresse compléte

Taille et poids

Pied utilisé (gauche ou droit ou
les deux)

Téléphone portable du joueur
(s’ilenaun) ou du parent
responsable

Adresse e-mail (du joueur ou
des parents)

N° d’allocataire pour les
beneéficiaires du RSA

Aide du Conseil Départemental possible pour le paiement des frais d’inscriptions dans
certaines conditions

CADRE RESERVE A L’U.S. CAMBREFORT

MODE DE PAIEMENT
Especes :
Cheque bancaire n° :
Cheque postal n° :

Paiement étalé en

LICENCE :

Date de demande a la Ligue :
Date de retour de la licence :
N° de la licence :

Montant de la cotisation annuelle obligatoire : 70 euros

- La participation aux différentes activités du club est conditionnée par le paiement

de la cotisation annuelle. Elle doit étre soldée au plus tard le 31 Décembre 2018.
- Des facilités de paiements peuvent étres mise en place en contactant la trésoriere.

- Les parents peuvent prendre leur carte d’adhérent et/ou de dirigeant
accompagnateur au tarif de 20 euros.
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EN CAS D'ACCIDENT OU BLESSURE
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autorise le responsable de 'US Cambrefort a prendre toutes les mesures d'urgence sur avis
médical en cas d'accident ou de blessure, y compris toutes les entrées, transferts d'hépitaux,
cliniques, toutes interventions chirurgicales jugées nécessaires par les services hospitaliers,

sorties apres soins ou examens pour mon fils (ou ma fille) :
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Signature du responsable légal, précédée de la mention manuscrite "lu et approuve™

AUTORISATION PARENTALE POUR LES DEPLACEMENTS
EN BUS OU EN VOITURES
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autorise et accepte que mon enfant soit transporté a titre gracieux par tous les bénévoles

volontaires (dirigeants, parents) de 'US Cambrefort en voitures particulieres ou en transports
collectifs pour les activités du club (championnat, tournoi, coupe, match amical).

Signature du responsable Iégal, précédée de la mention manuscrite "lu et approuve™

AUTORISATION DU DROIT A L'IMAGE

LYo T LT[0 [ = () TSP
autorise 'US Cambrefort a diffuser toute image, photo, vidéo de groupe sur laquelle figure mon
fils, sur son site internet, ses affiches, ses brochures, ou tout autre support relatif a I'activité
sportive de club y compris la presse.

L’US Cambrefort s’engage a conserver la confidentialité de toutes ces informations au sein du
club, qui n’ont pour but que de pouvoir assurer une communication immédiate avec les familles.

Signature du responsable Iégal, précédée de la mention manuscrite "lu et approuvé"
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FICHE D’URGENCE A I’ INTENTION DES PARENTS

U.S. CAMBREFORT

U7 /U9 /Ull /U133 /Uls/U17 / U19
Saison 2018-2019

NOM ©o e vereereesenrsieseeeene e s et PPEIAOM 5o et es s ees e ees e se e
Date de NGISSANCE ..o s

Nom et adresse des parents ou du responsable Iégal :

NOM €1 AArESSE @ I'ASSUPCUI ...t ee e e eeseee e eeeeea s ees s seseesseseseesseses s eesara s senaen

En cas d'accident, les encadrants s'efforceront de prévenir la famille par les moyens
les plus rapides. Veuillez faciliter notre tdche en nous donnant un numéro de téléphone :

1. N°dudomicile & .o,
2. N°duPére:-Portable :......cooovooeeeeeeee. -Travail fe e,
3. N°delamére: -Portable :......ccoooeoveven, = Travail to.ooeeeeee

En cas d'urgence, un joueur accidenté ou malade est orienté et transporté par les
services de secours durgence vers ['hopital le mieux adapté. La famille est
immédiatement avertie par nos soins. Un joueur mineur ne peut sortir de I'hGpital,
qu'accompagné de sa famille.

Date du dernier rappel de vaccin antitétanique :...........co.cccooveovvvrnee s
(Pour étre efficace, cette vaccination nécessite un rappel tous les 5 ans.)

Observations particulieres que vous jugez utiles de porter a la connaissance de I'U.S.
Cambrefort (allergies, traitements en cours, précautions particulieres a
PI@IANE) ... oe et eeee s et es et s et s et es 8 s 28 1 82 880 5 5588 8 18RS R8s e

Nom, adresse et n° de téléphone du médecin traitant : ..............cococmiieriirneeine
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