1% inscriptiond Ré-inscription Mutationd

Lille Rugby Club - Iris 1924

BuIIeTm d’ Adhesuon Induvuduel 2020 - 2021

NOM o oot ee e esese e ien e Pr‘enom
Date de naissance : .../ .../ .......... Ville de naissance : .....oooeveoecoocoeoriGenre . F / MO

O M6 0O M8 O M10 0 Mm12 O M14 O M16 O M19

Pointure : ............... Tailleshort : ..o Taille maillot :

AAIPCSSE & ..ot eeee e e e e eee e e et eee 2o e et et 2o ee 1ot een e eeteea e ee1en e e eet e n e ee 1ot eea e et een et es1enre s et eenren s eeesen e ne e

Code postal : ...............  Ville:

NUMERO @ SECUIITE SOCIAIR & ... e e e e eeeeee e e eee e e eee et et eeeeeeeeeeeeere et eeeeeteeteeeeeteeteeteetaeeeaeenseeeeeeseesen e

Parent 1 Parent 2

Nom Prénom : Nom Prénom :

Adresse (si différente de celle du joueur) : Adresse (si différente de celle du joueur) :

Numéro de portable : Numéro de portable :

Adresse mail : Adresse mail :

Profession : Profession :

Téléphone joueur (pour M14, M16 et M19) : Mail joueur (pour M14, M16 et M19) :

Inscription a I'école d'arbitrage (M14 et M16) : our g NON O

Droit a l'image :

T SOUSSIGNE(L), ..v.vrrvveeeer ittt e, ['EPPrESENTANt(e) 1€gal(e) de

. ..autorise/n'autorise pas ¥ les représentants du Lille Rugby Club
- Irls 1924 a phoTogr‘aphler' ou fllmer' mon enfant dans le cadre des activités organisées par le club
ainsi qu'a utiliser ces mémes photos ou films pour la communication du club.

FQit @ oo 1€ a0 Signature(s)

(1) Rayer la mention inutile



1% inscriptiond Ré-inscription Mutationd

Autorisation de soins en cas d'accident

Je soussigné(e) (nom, prénom, qualité)
en cas d'accident de (nom, prénom du joueur(euse))

autorise par la présente

v" tout examen ou intervention chirurgicale qui serait nécessaire
v" le responsable de l'association, du Comité du Nord, de la Ligue des Hauts de France ou de la
FFR
o aprendre toutes les mesures utiles et notamment a demander son admission en
établissement de soins
o dareprendre |'enfant a sa sortie, uniqguement en cas d'indisponibilité absolue de I'un des
parents ou du représentant légal du joueur(euse) mineur.

e T« OO Signature(s)
= U UUUUUURUUOOY” O S

Informations complémentaires

Coordonnées de la personne da joindre en cas d'accident :

NI & et ettt et s enereeeeseneee PPENOM © oo s s s e

QUANITE & oo TEIEPRONG & it

Coordonnées du médecin traitant du joueur(euse) :

INOIM € PP NOM & .o et oo ee e e s eeeeee et eee s ee e e eeseet oo e ses e ses s es et eeeeeesen e s eeseeseessen s s eeseeseesereeee
AAIPCSSE ..ottt eee e e e eeeeee et et et e e eeeeea et e a e e 1eeeee e eeeeen e et et eee e et een e eeeesree e et eea e et een e s enteenren

TEIEPRONE & ..ottt et ettt e 8 8 1 8

Allergies avérées, antécédents médicaux et toute autre information utile :

(1) Rayer la mention inutile



