
 

 

 

MONTECH BASKET-BALL 
 

 

FICHE D’INSCRIPTION  SAISON 2013-2014  
 

 

NOM : ……………………………………PRENOM………………………… 
 
Date et lieu de Naissance :  …………………………………………………......................................... 

Adresse : …………………………………………………....................................................................... 

Code Postal : …………………………………. Ville :  ……………………………………………….. 

Tél fixe :  ……………………………………….Tél portable : ………………………………………. 

Adresse mail: …………………………………………………............................................................... 

 

Nom, adresse du père :  

…………………………………………………....................................................................................... 

………………………………………………….............Profession : ..................................................... 

Tél fixe : ………………………………………….Tél portable : ……………………………………. 

Adresse mail : ………………………………………………….............................................................. 

 

Nom, adresse de la mère : 

…………………………………………………........................................................................................

..........................................................................................Profession : ………………………………… 

Tél fixe :……………………………………………Tél portable : …………………………………… 

Adresse mail :………………………………………………................................................................... 

 

   

AUTORISATION PARENTALE  
 

 

Je soussigné (e) …………………………………………………..............Père, Mère, Tuteur 

 

     AUTORISE : 

-Mon enfant, …………………………………………………................à pratiquer le basket ball, 

- A se rendre au Gymnase avec…………………………………………………............................. 

- à utiliser les transports ( bus et voiture) 

- à être photographié ou filmé durant les activités basket  et ceci à des fins d’exposition , presse 

ou diffusion sur blog du club 

- les éducateurs  du club ou dirigeants  à prendre les décisions nécessaires concernant la santé 

de mon enfant, en cas de problème médical. 

 

Hôpital   ou  Clinique  : …………………………………………………........................................... 

Nom du médecin traitant :  …………………………………………………..................................... 

 

  Fait à …………………………………le  ……….. 

   Signature du responsable légal  


