INSCRIPTION B.C.S saison 2018-2019

ADHERENT : CATEGORIE :

NOM o Prénom ..., Date de naissance : ...... [.........[.........

Sexe:[ 1M [JF Nationalite © ... e

AT & o Ville CP:..........
Téljoueur: ... ... Tél personnes a préveniren cas d’urgence & ..................ccoeeveevennnnn..

Email (usage exclusif B.C.S)

Dans le cadre des championnats, les enfants seront amenés a effectuer plusieurs matches a I’extérieur, aussi
I’entraineur fera-t-il appel a vous plusieurs fois dans 1’année.

J autorise mon enfant & participer aux déplacements dans le véhicule d’une tierce personne (parents de joueurs
(ses), entraineurs...) et dégager de toutes responsabilités le transporteur ou le B.C.S.

Signatures obligatoires précédées de la mention « lu et approuvé »
(De 'adhérent, ou des parents ou du tuteur légal pour les enfants mineurs)

Fait a: SARTROUVILLE, le ............. Lo 12018

Adhérent : Pére / Mére/Tuteur :

Cotisations 2018-2019 assurance comprise :

Enfants nés en 2010-2011-2012-2013 : Hors Mutation = 165 EUROS — Mutation = 190 EUROS
Enfants nés en 2009 et avant : Hors Mutation = 185 EUROS — Mutation = 225 EUROS
Adultes nés en 1998 et avant : Hors Mutation = 185 EUROS - Mutation = 245 EUROS
Licence T : 125 EUROS (joueur prété par autre club)

Licence non joueur : 50 euros

Déductions : 2 enfants licenciés 20 € 3 enfants et + : 40 € déduction faite sur le dernier licencié

ASSURANCES facultatives ADULTES indemnités journaliéres :

Option B : 9.50 Euros [ | Option C : 10,00 Euros [ ]

Les chéques vacances et les coupons sport sont acceptés

[] Paiement par chéque (nombre de chéques ...... ) ] Paiement en espéces

peeesetscsncenetatetntararennratarerneng

A fournir lors de Pinscription : le formulaire d’inscription FFBB, le paiement, le certificat médical pour les
nouveaux adhérents et questionnaire médical pour les renouvellements, 1 photo d’identité petit format et 2
enveloppes timbrées a votre adresse.

Photocopie de la carte d’identité pour les personnes majeures ou carte de séjour.

Tout dossier incomplet ne pourra pas entrainer la prise de licence.




DEMANDE DE LICENCE 5x5: [] Création [ Renouvellement []JMutation

FFBB

Comité Départemental : N° Affiliation du Club : [/93{cco] Nomdu Club :[B.C_<4miod vilie ]

IDENTITE . B CERTIFICAT MEDICAL (& remplir par le médecin}
N° de licence *{si déja licencié} :
:,‘gg%w, Tf\ii(fﬁ 1) %gp e soussigné, Docteur certifie avoir examiné M
OATE DE N— AISSANCE® - / Mme et n"avoir pas constaté 3 Ia date de ce jour des signes
NATIONALITE (majeurs uniquement) : apparents contre-indiquant :

] q ) P

- la pratique du sport en compétition ou du basket en compétition™

ADRESSE : . ’
CODE POSTAL : VILLE® © - la pratique du sport ou du basket*.
TELEPHONE DOMICILE © PORTABLE :
E-MAILY ¢ FAIT LE A
D} autorise les partenaires de la FFBB a m'envoyer, par courriel, des offres commerciales. Signature du médecin : Tampon :
FAITLE :
Je certifie sur Phonneur, Vexactitude des renseignements ci-ddBAS - ;| *Rayer la mention inutile
Signature obligatoire du licencié Tamn
En & 13 Ry¢’

ou de son représentant iégal © ATTESTATION QUESTIONNAIRE MEDICAL (& remplir par le licencié)

Yatteste par la présente avoir répondu par fa négative 3 Fensemble des
questions relatives au questionnaire de santé et je reconnais avoir pris

(1) Pour les joueurs mineurs le champ taille doit &tre renskignd connaissance que foute réponse positive entrainera obligatoirement la
Mentions obligataires production d’un nouveau certificat médical de non contre-indication 3 Ia
pratique du sport et/ou du Basket.
PRATIQUE SPORTIVE BASKET 5x5 (type de ltcence souhgitée) : FAITLE A
En souscrivant une licence, je reconnais gue la FFBB, ses org: és et jes clubs p Btre
amenés 3 capter et utili iser mon image dans le cadrede la p ion et du dével du Basketball, 3 s ditfi sors,
¥ ion de ife portives a des fins non commerciales. ignature du licencie :
17 famille* 2"* famille Catégorie Niveau
{optionnelle} de jeu*
Jousur SURCLASSEMENT (ne nécessitant pas un imprimé spécifique)
[0 compétition +OPTION 3x3 0
[H compétition O M/Mme peut pratiquer le Basketball
[ Loisir Dsenior dans Ia catégorie immédiatement supérieure dans le respect de fa réglementation
[ entreprise en vigueur au sein de la FFBB,
TInion diplomé
Crechnicien [ Technicien | CIDiplomeé Fédéral FAIT LE A
i Diplomé d'Etat
[B] gﬁ;:: = g ArZitre Clotm Signature du médecin : Tampon :
Commissaire
Officiet ]
Dloffici [CJObservateur
Dlstatisticien
; Cletu ‘ . Dapage {j i iq t):
[]Dirigeaﬁt - o : CJAccompagnateur Par ia présente, je soussigné{e) représentant(e} légal(e}
Dlsatarié ; de pour leguel une licence est sollicitée a la FFBE:
E
CHART E D’ ENGAGEM‘:’NT f{a remplir par le licencié souhaitant évolueren [J aurorsse [ reruse

championngt d¢ Francgou GWM ou cbampionnat de”"m) . . tout préleveur, agréé par Iagence francaise de futte contre le dopage (AFLD}

e . 3 procéder 3 tout prélévement nécessitant une technigue invasive lors d'un
contrdle antidopage. Je reconnais avoir pris connaissance qu'un refus de se
soumettre 2 un contrdle est susceptible d’entrainer des sanctions disciplinaires.

Signature obligatoire du

représentant légal :
INFORMATION ASSURANCES :
{Cocher obligatoirement les coses correspondant & vos choix)
IE SOUSSIGNE(E), le ticencié ou son représentant légal, MOM : PRENOM :
is avoir recu et pris i des notices d’infq fatives aux g individuelle Accident {Accord collectif n® 2155 / Mutuelle des Sportifs-MDS), Assi R ¢ et bitité Civile
{Contrat n° 41001169 [ MAIF) ci-annexées et consultables sur www.ffab.com, f aux dispositi du Code du Sport et 3 Vartide L141-4 du code des Assurances, ainsi que des garanties individuelles
complémentaires proposées par fa MDS.
ite souscrire a Fune des opti dividuelle Accident et coche Ia case correspondant 4 Voption choisie :
Option A, au prix de 2,38 euros TTC.
Option B, au prix de 8,63 euros TTC.
D Option C, au prix de 8,50 eures TTC, en complément de Voption A, soit un total de 348 € TTC (= A+).
! ! Option C, au pmt de 0,50 euros TTC, en mmpiement de Voption 8, soit un total de 8 13 € TTC {= 8+,
Dne dividuell P =N}
DkeconnalsavalrrewI'Snfomnﬁmdemesposs;bﬂltésetdenmnnﬂéréta €% ces pour fes is d ges corp gue je peux subir du fait de Iz pratigue du Basket-bafl
Fait 3 fe
Signature de YAdhérent ou de son représentant légal) -
«Lu et approuvé »
£En Vab: de stipulati ire de Possuré, le capital décés est versé aur conjoint non divercé, non séparé de corps por jugement, & défaut ou concubin notoire ou ou partenaire li¢ & Vassuré par up pacte civil de

sofidarité, & défaut par parts égales aux enfants nés ou & naitre, & défaut aux héritiers iégaur.

SEULES LES DEAMANDES 1Y ADHESIONS DUMENT COMPLETERS, DATEES, SIGNEES £T ACCOMPAGNEES DU REGIEMENT CORRESPONDANT SERGNT PRISES EN COMPTE PAR L/ASSUREUR

Vous &tes informeé que vos données 2 & i 4 ce ire, font Fobiet 'un traf # B sous fa i de ia FFBB, et ce aux fins, suivant volre qualité (Ycencié, mede(m o mpfei-mtam lega! d'un mineur), degcrar Iﬁ
souseriptions de !n:enr&c de vou‘ adresser de la prospeclion commercisle, de vérifier Vaptitude ph {absence de conite-i s édicale) et les ions de contrdle anti ainsi que de gérer d'un 2
{*}ontun aka ion, vous bénéficier d'un droit, d'accés &' e stde ion ainsi que du droft de définir des directives refatives au sort des dormnées personnelies apres ia mort. Vous disposer également

d'un drait 2 1a portabilité de vos données sinsi que &'un droit 2 1a limitstion du trattement dans certains cas précis visés par Ie réglement ewropéen n"2016/679 (RGPDS.



. -
REPUBLICUE FRANCAISE

Renouvellement de licence d’une fédération sportive

Questionnaire de santé « QS — SPORT »

Ce questionnaire de santé permet de savoir si vous devez fournir un certificat médical pour renouveler votre licence sportive.

Repondez aux questnons suivantes par OUI ou par NON*

Durant les 12 dem:ers mois

1} Un membre de votre famille est-il décédé subitement d’une cause cardiague ou inexpliquée ?

2) Avez-vous ressenti une douleur dans la poitrine, des palpitations, un essoufflement inhabituel ou
un malaise ?

3} Avez-vous eu un épisode de respiration sifflante (asthme) ? I

4) Avez-vous eu une perte de connaissance ?

5) Si vous avez arrété le sport pendant 30 jours ou plus pour des raisons de santé, avez-vous repris ’ !
sans l'accord d’un médecin ?

6} Avez-vous débuté un traitement médical de longue durée (hors contraception et désensibilisation
aux allergies) ?

7) Ressentez—vous une douleur, un maﬁque de force ou une raideur suite a un prob!eme 0SSeux,
articulaire ou musculaire (fracture, entorse, luxation, déchirure, tendinite, etc...) survenu durant les

12 derniers mois ?

8) Votre pratique sportive est-elle interrompue pour des raisons de santé ?

9) Pensez-vous avoir besoin d’un avis médical pour poursuivre votre pratique sportive ?

*NB : Les réponses formulées relévent de la seule responsabilité du licencié.

Si vous avez repondu NON 2 toutes les questsons -
Pas de certificat médical a fournir. Simplement attestez, selon les modalités prévues par la federatson, avoir repondu

| NON a toutes les questions lors de la demande de renouvellement de la licence.

Si vous avez repondu OUI 2 une ou p!usneurs questions :
Certificat médical a fournir. Consultez un médecin et présentez-iui ce questtonnafre renseigné,




