Ski Club
0
iHouches

Fiche d'inscription et d'information individuelle Saison 2009/2010

Sections concernées par cette inscription Section Alpin compétition
Section Saut compétition

L'inscription sera effective sous réserve d'aptitid la pratique de la discipline. Le certificat

meédical d'aptitude a la pratique de l'activité esbligatoire.

Aucune participation aux entrainements et diversanifestations sportives ne sera autorisée sans le
paiement préalable total de la cotisation ,et préation des documents nécessaires a |'établissement
de la licence.

Renseignements d'ordre généralmerci de remplir tres lisiblement
Adresse parentale

Pére: Nom: Préno
Adresse:

Code postal: Ville:
Tel domicile: Tel Travail: Tel portable:
Adresse E-mail:

Mere: Nom: Prénom:
Adresse:

Code postal: Ville:
Tel domicile: Tel Travail: Tel portable:
Adresse E-mail:

Autre personne a contacter en cas d'absenchom: Prénom:
Adresse:

Code postal: Ville:

Tel domicile: Tel Travail: Tel portable:

Adresse E-maiil:

Responsabilité civile:

Compagnie: Adresse:
téléphone: N° de police:
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Forfait les
Section Alpin Houches
Nom prénom sexe | Date de nais Oui/Non Montant [Montant se

Total

Section saut
Nom prénom sexe | Date de naissanj@asse sco. Montant ligMontant se

Total

Votre réglement par cheque:

Pour une méme famille établir des chéques différeatselon les sections.

Les familles ayant plusieurs enfants inscrits au skclub, bénéficient d'une réduction de 18 € sur
le prix de la cotisation section a partir du 2™ enfant.

AUTORISATION PARENTALE

(a remplir impérativement pour les mineurs)

Nous soussignés Mr Mme parents de(s)
(Nenfant(s):
Prénom Prénom Prénom: Prénom:

a- I' (les) autorisons a suivre les entrainementsiqgiper aux différentes compétitions.

b- pour les skieurs alpins: lui/leurs autorisonsatiguer le ski alpin sous toutes ses formes dans
le cadre des activités du club.

c- autorisons le responsable de I'entrainement étibeacprendre toutes les dispositions utiles en
cas d'absolue nécessité(santé ou accident) espnéati-dessous toute information qui
pourrait étre nécessaire dans cette situation:

Médecin traitant: Adresse : Tel:

d- acceptons de transmettre au ski club la fiche aiamiindividuelle FFS des lors que notre
enfant effectue des déplacements pour stage oucpoypétition avec le ski club (piéce jointe).

e- autorisons le ski club des Houches a utiliser Igmae notre (nos) enfant(s), prise lors des
activités, a des fins de promotion et d’'informatdes activités de I'association, y compris sur
son site internet.

f- avons bien noté qu'il nous est recommandé de coenpdecouverture fournie par la licence en
nous dotant d'une assurance individuelle accident.

g- nous engageons a participer bénévolement a deuxnées de la vie du ski club.

h- nous engageons a participer bénévolement a deuxnées de la vie du ski club.

Fait a: Le: Signature des parents
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FICHE SANITAIRE

)

1 T TN
e SHL Date de NATSZANGCE o s e e oo e e e
Fillz : O Sarcon : O

COMITE MOrT BELAMC

SKICLUB LES HOUCHES

COPEQorie @ o e s :

Muméro de licenoe @ e
Azsuronce personfel e o, :

M de police d'ossuranee e

2 = VACCINATIONS (z¢ réféerer au carnet de santé ou aux certificats

de vazcinations de 'enfant) |
Yaccing Cui | Mon | Dates des Yaccins Dates
abligataires Derniers Recommandéas
rappels

Diphtérie Hepatite B

Tétanos Ebriples Crsil booss.
Foliomy&lite Botadle

Cu DT polio Coqueluche
o TEtnass Autrespréciser)

BCE

Si l'enfant n'a paz les vaccins obligataires, joindre un certificat meédical de
contre-indication ;

Attention : le wvaccin anti-tétanique ne présente aucune contre-indication.

RPenscignements importants en cas de déplacements en courses ou =tages

3 - RENSEIGHEMENTS MEDICAUX CONCERHNANT L'ENFANT

L'erfant suit-il un traitement médical 7 oui O non O
Si oui. joindre une copie de 'ordonnance récente

4 & gm Fal L]
Aucun medicament ne pourra £tre pri= zans ordonnance
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RUEBECQLE : QU O MOk O COQUELUCHE - OUI OMOM O

WaRICELLE : QOUI OMOM O OTITE : OUI OMOM O
ARGIME - QOUI OMOM O ROUSECLE : OUI OMOMN O
SCARLATIME : OUI OMWOM O CQREILLOMS - 2UIOMNOM O

RHUMAT ISME ARTICULAIRE AISU :0UT OMOM O

ALLERSIES -

ASTHME : OUI OMOM O MEDICAMEMTEUSES : QUI OMNOR O
ALIMEMTAIRES :OUI O MOM O AUTRES :OUI O MOM O

Précizez lo cause de I'allergie et de la conduite a tenir (si automédication le
SIGILIE P 2 o e e ettt et s ot e s s s s et e s 58 s s e e 1 e s s e e
Indiquez ci-aprés les difficultés de zanté et les précautions aprendre

4 = RECOMMAHNDATIONS UTILES DES FARENTS

Wotre enfant porte-t-il des lentilles, des lunettes, des protheses auditives, des
Proftheses dentaifgs, PPBCISET | .. ssssesssses s st ssssss seesssssssesssessss

5 = RESPONSABLE DE L'ENFANT

MO -

..................................................................................... FREMOM st

BUPESSET e s s bRt :

Tal. fixe et portable domicile e e Bureau

Mom et taléphong du madecin Fraitmnt @ ———— :
T8 SOUSSITUIEIEL ceovrreseeeeeeeesssssseeeesessssessssssessssssssssssss sessessssssssssssenesses s sesssssns responsable

l2galie) de I'enfant, dclare exacts les renseignements portés sur cette fiche ot
autorise le responsable d prendre, le cas @chéant, toutes les mesures (traitement

médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) renduss nécessaire par 'état de
I'enfant.

Date : Signature :
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