FICHE INDIVIDUELLE

CONTY LOEUILLY sc de RENSEIGNEMENTS

=
5] § du_LICENCIE .

Saison : 2........... = 2.
CONTY LOEUILLY SC

Stade municipal (0721 2=Te (oY ¢ [
Rue Caroline Follet

80160 CONTY LICENCeslN® i3 cusvsmvessmessossmssessvssessn ‘
tél. : 03 22 41 28 04

Couleurs : Rouge - Noir Educateur ;...
Affiliation n® 500379

NOM % cooovciinin s i sisi e shms e s ns nmn s sersssnmese s PEENOMIS & ...t e e n

Date de naissance : ..... i wsvn)| wnnssm LieU de NAISSANCE & .eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e eeees

Adresse : n° .......... T hEunt e a s A e e R A o s R N R A ST

NG EEPFARGIN dl PRPEE s moiiss G i Tt i st smamaser et asessmrasasansen
Profession : «uwasamasmamen Employeur @ ..o =

NOM €t PFENOM de 18 MEF@ ..o ecccecitiis et eee ettt ettt e e eeeeese e e eeeevastsssassaseaseerann s
Profession : ......cccccocviviivececenens EmMployeur : ovsnmsmsmsiammssim €l § wwvass wovers s wovwss 7omums

Ou Nom et Prénonﬁ du Responsable [€Gal & ............cccco oottt eeeeeeeeeee ettt eaene
Profession. : .o EMPIOYEUN & oo TEL t e et et et

AAFESSE (ST AULTE) I ..ottt ettt s see et ee s et ese et et eeeeeeeeeeeeeassasaseeesen et sessssessenseeseean

N° d’ Immatriculation Social & ..........c.ccoceeeeveeeeeeeeee e, OrganiSMe & i
Assurance Complémentaire : = OUI = NON = ; Si 0Ui, 1aQUEIIE I .....o.ovovreveeeeeee et eeee e ees s ;

DECHARGE de RESPONSABILITE des PARENTS ou RESPONSABLE LEGAL:

Jaccepte que mon enfant soit transporté, par toutes personnes Dirigeantes ou Adhérents du Club ou
autres personnes (exemple : Parents d’autres Joueurs, Accompagnateurs, etc..), transports en
commun : = QUI = NON = (rayer la mention inutile).

Dans le cas contraire, je m’engage a étre présent(e) lors de tous les déplacements du Club.

Date ! ...... Y2 S

Signature du ou des PARENTS ou TUTEUR :
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AUTORISATION PARENTALE

CONTY LOEMCDE B du LICENCIE MINEUR.
)
S
Saison : 2........... =2
(@ 14=Te [o] ¢ L=
CONTY LOEUVILLY SC
Stade municipal Licence N° Fuuasmsmsovravsiive
Rue Caroline Follet
80160 CONTY [ e [V lor= [ =10 | S
tél. : 03 22 41 28 04
Couleurs : Rouge — Noir
Affiliation n°® 500379
Nous soussigné, Madame ..........cccccvevvorirnveecvseernnrnnane. (NOM) «eveeeeereeeiere e seseere sttt en (Prénom).
Et:/ QU ; MONSIEUr sssvevvvevmsanenmsssmviiapmsin CNBIH cssssvvasasmsosmm s s (Prénom).
Autorisons notre enfant : NOM :....covviiiiiiiiiniiiiinniinciinenn, o 1 100] 11 1R ———
Néle : ..... Y Jo— Y AT Lieu de naiSSancCe & .....ccovveeeeeeeecieeee e
Adresse : n° ......... e T S e AR N S e SR S VRS T R NS TS B e
B1-11-T0] ) (o] 5 e ——————— OU  ovee cveeer crvren e e 5 € MAIL T s

A étre adhérent de I’Association : CONTY LOEUILLY Sporting Club , pour pratiquer le FOOT-BALL

( Matchs , Tournois , Entrainements , Stages , Festivités , etc... ) .

Nous avons pris connaissance du Manuel d’Adhésion au Club du CONTY LOEUILLY S.C. ,et,
avons remplis et remis au Secrétariat du Club les Documents et Fiches demandées , a savoir :
- la Licence de notre enfant diment complétée et visée du Médecin.

- la Fiche de renseignements médicaux.
- la Fiche Individuelle de Renseignements du Licencié.

Nom et Signature du ou des PARENTS ou TUTEUR :

(BG/06-2006) 1/1



FICHE INDIVIDUELLE

CONTY LOEUILLY $¢C de RENSEIGNEMENTS
153 MEDICAUX du LICENCIE .
EHFISON ¥ 2ovnmisy I S—

CONTY LOEUILLY SC i
Stade municipal Catégorie ! ..ovvvvevivereeeeeiieieeeeeeenn
Rue Caroline Follet
80160 CONTY Licence N° : conammmmmaimnu
tél. : 03 22 41 28 04
Couleurs : Rouge - Noir Educateur : ......vceoeveieeaesannas
Affiliation n® 500379

NOM & cocciimmisiininiiemnmnsnnsessrnmnssasss srasnaens vasn s PEEMOMIS & ...t ean
Date de naissance : ..... I s I sswaveises Lieu de NaiSSanCe & ......coceeceieeeieeeeeeeeeeee e
Adresse : n° ... O O PP O
Téléphone & ...... cooos vevvr e e OU' wiovs: sovssmssuaiiness ismuns 7€ MAIL L e
N° d’ Immatriculation Social @ ...........c.ccoooeveeeeveeceeee e, OrganiSmMe & ......ccccoveeeeereeeee e ;
Assurance Complémentaire : = OUL = NON = ; i 0ui, [aQUEIIE & ..ot ee e
Nom du Médecin traitant & ...............cccococovieeeiean, Adresse : .......oumminnnmnmsnennainng
Allergie: = OUI = = NON = (rayez la mention inutile).

I 0 - o 11 o T T e————
Traitements en cours: = OUI = = NON= (rayez la mention inutile).
STOUTL TEAUET ? 1 ettt ee et sttt et e e e et et eae s eeeeeaenseeseeeseseessaesesarans

AULreS RENSEIGNEMIEITS I ... c.oiuiiiiiiiiiiii e e e ea et ea e et e e e e e e e e e e e retn e e eneens
Autorisation Parentale (pour les Mineurs) : Madame ......ccocooeeeevrenn... ou Monsieur ......cccccecvveeceeenennee.

autorise I'éducateur ou tout autre personne du club a faire soigner mon enfant, et a faire pratiquer les
interventions chirurgicales (anesthésie compléte) en cas de nécessité. Je m’engage & rembourser les
frais médicaux, chirurgicaux, pharmaceutiques dont I’avance aurait été faite pour mon enfant.
Merci de joindre la photocopie du carnet de vaccinations de votre enfant.

Lieu d’Hospitalisation €N CAS A UFGE@NCE & ............cc.ooueviveeieeeeeeeeeeteeet ettt n e e ee e ee et s et seesseneeen
Date : ...... YA S

Signature du ou des PARENTS ou TUTEUR :

(BG/06-2006) 1/1



