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	FICHE D’INSCRIPTION

AUTORISATION PARENTALE

SAISON 2016 - 2017


CATEGORIE : ………………………………

Je soussigné (père, mère, ou tuteur) ………………………………………………………………
Autorise mon enfant à pratiquer le football au sein du Club des Croisés de Saint André de Bayonne.

NOM de l’enfant : ……………………………………. Prénom ……………………………….

Date et lieu de naissance : …….../ ………/ ………. À …………………………… Dépt : ………………….
Adresse : ………………………………………………………………………………………………….....................................
Ville : ……………………………………………  Code postal :  ……………
Téléphone de l’enfant(facultatif) :  …. …. …. …. …. …. Mail ……………………………………@ ………………………….
Téléphone du père :       …. …. …. …. …. …. Mail ……………………………………………. @ ...........................................
Profession du père :      .......................................................................................................................
Téléphone de la mère :  …. …. …. …. …. …. Mail ……………………………………………. @ …………………………...
Profession de la mère : ......................................................................................................................
Autorise les Croisés de Bayonne à photographier ou filmer mon enfant en vue de la diffusion sur le site internet du club ou tout autre support (presse, calendrier, affichage).
Ces images ne seront ni communiquées à d’autres personnes, ni vendues, ni utilisées à d’autres usages.
Je m’engage par la présente à ne pas exercer de recours ultérieur en cas de publication de ces images.
Conformément à la loi, le libre accès aux données photographiques ou aux images qui me concernent ou qui concernent mon enfant est garanti. Je pourrai donc à tout moment vérifier l’usage qui en est fait et je dispose du droit de retrait de cette ou ces images si je le juge utile.


	AUTORISATION MEDICALE


Je soussigné (père, mère, tuteur) ……………………………………………………………………, en cas d’urgence et en mon absence, autorise les dirigeants des Croisés à prendre :

- Toutes les mesures utiles pour les soins médicaux ou une opération chirurgicale.

- Toutes décisions d’hospitalisation ou non hospitalisation pour mon enfant.

- Je désire que mon enfant soit emmené de préférence à : ………………………………………………………….

- Je prends connaissance que mon enfant pourra être transporté dans toute voiture individuelle ou transport collectif prévu par le club.

 Autorisation valable pour la saison 2016 / 2017.
               Fait à …………………………………………. Le ……………………………………
                                                                                                                                                   Signature

JOINDRE :
- UNE PHOTO RECENTE

- UNE ENVELOPPE TIMBRE AVEC ADRESSE.

- UNE COTISATION D’UN MONTANT DE …… euros.

- PHOTOCOPIE RECTO-VERSO. PIECE D’IDENTITE.
11, Allée de Glain 64100 BAYONNE tel/fax : 05 59 59 25 52 Courriel : croisessabayonne@gmail.com














