
Nom:

Prénom:

Date	de	Naissance:

Tél	fixe:

Tél	portable:

Adresse:	

Nom	et	Prénom	du	papa: Nom	et	Prénom	de	la	maman:
Adresse: Adresse:

Tél	fixe: Tél	fixe:
Tél	portable: Tél	portable:
Adresse	Mail: Adresse	Mail:

Je/	Nous	sous	signé(s)	(nom	prénom)		_________________________________________		autorisons	l'entraineur	sportif	
de	mon	fils/fille	nommé(e)	ci-dessus	à: OUI NON
Transporter	notre	enfant	lors	de	déplacement
Utiliser	des	photos	ou	vidéos	réalisé	par		le	club	
En	cas	de	bleu	ou	bosse	l'utilisation	d'ARNICA

Préciser	si	votre	enfant	suit	un	traitement	médical

Préciser	si	votre	enfant	à	des	allergies

Nom	du	médecin	traitant: Téléphone:

Fait	à: Le: Signature:

Cadre	réservé	au	club	FAY	SPORT	NATURE

OUI	

Licence	Payé Nbre	d'année	de	pratique

Certificat	remit

Auto-questionnaire	(médical)

Règlement	intérieur	remit N°	de	licence	

FICHE	D'INSCRIPTION	2021	-	2022

Photo	de	votre	enfant

Renseignements	Parents

Accords	Parentaux	(pour	les	moins	de	18	ans)

Les	Traitements	médicaux	et	allergies


