BULLETIN D’ INSCRIPTION

CADRE RESERVE AU CLUB

N° de licence : Catégorie : OV&‘;Z&
Mode de reglement : Espece O ANCV O Cheque O &Qf;v@‘*
&

Montant licence : Montant Fédération :

NOM : PRENOM :

DATE DE NAISSANCE : LIEU DE NAISSANCE :

ADRESSE :

CODE POSTAL : VILLE

E-MAIL  PERE: MOBILE PERE :

(obligatoire poult/IrEcF:\l/_:oi:r la licence) MERE :

ATTESTATION C.E : oul O NON [

ECOLE DE PATINAGE 1 RINK-HOCKEY [1 ROLLER DANCE [J

TAILLE DU TEE-SHIRT : 3/5ans 4 5/7ans 4 7/9ans [ 9/11ans [ 11/13ans

Xs O S O M O L XL XXL
LOCATION PATINS : oul g NON g POINTURE :

* Je déclare avoir pris connaissance des modalités pratiques des activités, des horaires et des lieux d’exercices et je donne mon OUI NON
accord pour les déplacements sportifs tels qu'ils sont organisés Par1e ClUD............c.covouiiovereeeeeee e I

* Je déclare avoir pris connaissance du réglement interieur affiché sur les lieux d’entrainements et disponible sur le site internet
du ClUD, €1 Y A0NETEr SANS FESIIICHONS. ... c.evitiietiieteii ettt ettt ettt ettt ettt et e e s ese et et e et ese st e s e e esessesese et ese e eseseesessseesensesese e I o

* Je déclare avoir pris connaissance des informations relatives a la notice d’assurance proposées par la FFRS, et disponible sur

NOLIE SILE IMEEITNIEE...... vttt ettt ettt ettt ettt te et et e st e e e st eseebe s be st esseseeseese s e s eseese e s e e se s et esseseeae e s et essensesaeseesessessensenseseaseasennens a
* Je déclare avoir rempli le questionnaire de santé QS Sport et avoir répondu par la négative............ccoceriieiiiiiiiiiiieeeeee [} a
* Jautorise mon enfant a quitter les séances d’entrainement par SES Propres MOYENS. .......ccuueiuriiiiieiiiaiieeieeiie et e e e ebee e | [}
* Je dégage la responsabilité du HCLM de tout évenement, incident, ou autre, pouvant survenir a mon enfant aussitot que celui-ci

AUFA QUITEE 18 SEANCE.........eiiiiiii e e b et b b e e bbb bbb a O

* Jautorise mon enfant a pratiquer son sport dans la catégorie d’age supérieure a celle prévue pour son age, apres accord du
médecin (mentionné sur certificat MEAICAL)..........c.ii ittt ettt e e

* Jautorise le HCLM a diffuser les photographies de mon enfant prises dans le cadre des entrainements ou des compétitions ...
® Jaccepte de participer a la vie du club, d’'accompagner I'équipe lors des déplacements............oooiiiiiiiiiiiiie i
* Jaccepte que mon enfant soit véhiculé par une tierce personne dans le cas ou je serais indisponible.............c.cccoooiiiiiiiiiiennn.

* Jaccepte que mon enfant intégre une équipe et participe aux MatChs. ..o

Ld O Qo dd
Od O Q0 dd

® Jautorise les éducateurs du HCLM a prendre en mon absence toutes les dispositions urgentes et nécessaires en cas d’accident

® Observations particulieres que vous jugez utile de porter a notre connaissance
(allergies, traitements, précautions particuliéres a prendre) :



CERTIFICAT MEDICAL

Je soussigné(e), Docteur

certifie que (Nom, prénom)

né(e) le

Ne présente aucune contre-indication a la pratique du ROLLER en compétition, pour la discipline suivante :
O Rink Hokey O Ecole de Patinage
Est apte a pratiquer cette activité en surclassement dans la catégorie immédiatement supérieure : g Oui O Non

Est apte a pratiquer 'arbitrage : O Oui O Non

Faita Le / /

Signature et cachet du médecin

l{E i]] Président du club : Michel SORRIBAS - 06.86.65.63.92 - www.hcIm91.com - Mail : contact@hclm91.com



