BIBS ECOLE DE RUGBY

FICHE INDIVIDUELLE JOUEUR (a envoyer a ericmathais@orange.fr) @\)
NOM o PRENOM : ..o
Date de NQiSSaNCe : ...cceveeveeeeriiiieeeiiieeeeeee e Lieu de NaissanCe : ......ceevveeeviieeiniieeeeieeeeeeeen
AAFESSE & et et e e et st e e e e s a e s e e e nr e e e snres
CP i VIlE & e
TEIJOUBUN & o EMail JOUBUL & e

Parents séparés [oui [ non (bien mettre les 2 contacts)

NOM Prénom Pere : .....cccoevvvveeeeerincirieeeesssenennens NOM Prénom MEre : .....cccovvvevveeeernniirreeeesssseienens
TEI PEIE & oot TEIIMEIE e
0 g b= [ I =T o T EMail MEre : ..o

AUTORISATION PHOTOGRAPHIES

Je soussigné(e) (nom, prénom, QUAlItE) .......cccevviveeeverincene e [ autorise ou [ n"autorise pas
le club a prendre mon enfant en photo lors des entrainements, des matchs et des sorties, pour faire
paraitre sur le site du club ou des réseaux sociaux.

AUTORISATION DE SORTIES

Je soussigné(e) (nom, prénom, qUAlIte) .......cccccovereeeeeieieceeeeer e [ autorise ou [ n"autorise pas
mon enfant a quitter le stade seul apres I'entrainement.

AUTORISATION DE SOINS EN CAS D’ACCIDENT

Je soussigné(e) (Nom, Prénom, QUAIITE) .....cooeueiiiiiiieieiiiieieec e e e e e e ee s s e s baaraeeeees
En cas d’accident de (nom, Prénom du lICENCI) .......uuvvvireeeeeiiiieiiiiiii e eeseaaanes
Autorise par la présente : - tous examens ou interventions chirurgicales qui seraient nécessaires.

- les éducateurs et les responsables de I'EDR, a prendre toutes mesures utiles,
notamment a demander son admission en établissement de soins et a reprendre I'enfant a la sortie,
uniquement en cas d’indisponibilité absolue des parents ou du représentant légal du mineur.

N° de sécurité sociale @ .....ccccveeeeieeiiiiee e, CalSSE & wreeeeeceee e
COMPIEMENTAINE & ..eeviviireiieeiiec e e N°adhérent : .......ccoeeveevvvvrnrrreeennn.

INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES

Personne a joindre en cas d’accident : ......cccccvvveeirieeieiieeeieeieeieeceeeeeeee, Tl o,
Allergie 0U Maladie CONNUE : .....cooieiieeeeeee ettt e e e e e e eeeeeesees s e sabbasberrreereeeseeeeeesesnnnnn

@ Traitement pour Asthme : fournir le double de I'ordonnance, le médicament et donner I'information sur
I'utilisation aux éducateurs de la catégorie.

MEECIN TrAITANT I cvovveeveereeeeire ettt ere e v e Tel e,
VLB 1 e
Signature des responsables Iégaux du joueur Signature du joueur

(Acceptation de la charte jointe au document) (Acceptation de la charte jointe au document)



