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FICHE D’INSCRIPTION JEUNES 
 
Coordonnées de l’enfant 
 
Nom ____________________________________________________ 
 
Prénom  ____________________________________________________ 
 
Rue ____________________________________no.  ____________ 
 
Code Postal  ____________   Localité________________________________ 
 
Date naissance    ____________________________________________________ 
 
No. Matricule  ____________________________________________________ 
 
Coordonnées des parents ou tuteurs 
 
Nom mère ____________________________________________________ 
 
Prénom mère ____________________________________________________ 
 
No. GSM mère ____________________________________________________ 
 
Adresse email :  ____________________________________________________ 
 
je consulte régulièrement mes emails                           ○  oui                      ○   non 
 
 

Nom père ____________________________________________________ 
 
Prénom père ____________________________________________________ 
 
No. GSM père ____________________________________________________ 
 
No. Fixe ____________________________________________________ 
 
Adresse email :  ____________________________________________________ 
 
je consulte régulièrement mes emails                           ○  oui                      ○   non 
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AUTORISATION PARENTALE 
 
○  Je suis d’accord que mon enfant soit pris en photo lors des entraînements / matchs    
    etc. et que le club utilise ces photos dans ses brochures et autres publications.  
 

○  Je ne suis pas d’accord que mon enfant soit pris en photo 
 
○  je donne mon autorisation aux responsables ou bénévoles du club à transporter  
    mon enfant dans le cas d’une évacuation aux urgences si je ne peux assurer son  
    transport. 
 
○  je ne donne pas mon autorisation aux responsables ou bénévoles du club à  
    transporter mon enfant dans le cas d’une évacuation aux urgences si je ne peux  
    assurer son transport. 
 
 
Par la présente, je soussigné(e) ___________________________________ mère,père, 
tuteur, de l’enfant autorise le personnel d’encadrement, en cas d’impossibilité de me 
joindre auparavant, à consulter un médecin en cas d’accident. 
 
Je soussigné, autorise les médecins consultés, dans l’impossibilté de me joindre 
auparavant, à faire tout examen ou intervention médicale et/ou chirurgicale jugé(e) 
nécessaire en cas d’urgence 
 
Remarques : ___________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________ 
 
 
 Documents à joindre 

 

• Copie carte sécurité sociale de l’enfant 

• Copie carte d’identité ou passport de l’enfant 
 
 
___________________________ ______________________ 

 Date nom et signature mère 
 

  ______________________ 
  nom et signature père 

 


