

🏐 FICHE D’INSCRIPTION 2023 / 2024 🏐


Le LISSP est heureux de vous compter parmi ses licenciés. 


🏐 RENSEIGNEMENTS :

Nom :.....................................................................................Prénoms :.......................................................................

Date et lieu de naissance : ……………………………………………………………………………………………

Adresse :........................................................................................................................................................................

Code Postal :........................................Ville :...............................................................................................................

Téléphone (obligatoire) :  …………………………………………………………………………………………….
 
E-mail (obligatoire) : 



☐ 1 ère inscription : 

· Formulaire FFVB complété et signé
· Certificat médical obligatoire sur le formulaire FFVB 
· Pièce d’identité recto verso obligatoire
· Photo d'identité obligatoire

 ☐ Renouvellement :

· Formulaire FFVB complété et signé 
· Attention à la date de votre dernière visite médical (Voir avec l’entraîneur)
· La pièce d’identité et la photo sont obligatoires sauf si vous les avez fournies l'année précédente 

 ☐ Surclassement :  (Voir avec l’entraîneur) 

· Formulaire FFVB complété et signé
· Certificats médicaux obligatoires sur le formulaire FFVB 
· La pièce d’identité et la photo sont obligatoires sauf si vous les avez fournies l'année précédente

Les questionnaires santé mineur et / ou  majeur FFVB sont à compléter .

🏐 CONTRÔLE ANTI-DOPAGE : 

Madame / Monsieur (Joueur et ou représentant Légal) …………………………………………………………………
Nom et Prénom de l’enfant ………………………….…………………..……Né (e)le………………………………..
☐ Autorise le médecin Fédéral à faire subir un contrôle antidopage dans le cadre de la pratique du Volley-Ball durant la saison sportive 2023/2024.
La liste des substances interdites est disponible au Club (en cas de prise de médicaments, veuillez préciser à votre médecin que vous êtes susceptible de subir un contrôle antidopage).


🏐 ASSURANCE : 

☐ J’ai pris connaissance,
· Des limites de l’assurance liée à la licence de Volley-ball, en particulier des exclusions, des montants maximums accordés par sinistre, de l’absence d’indemnités journalières complémentaires.
· Possibilité de souscrire de façon individuelle une assurance accident Volley-ball (imprimés disponibles au Club).
· De l’article L3631-1 du code de la santé publique (interdiction d’utiliser des substances et des procédés de nature à modifier artificiellement les capacités …)

🏐 DROIT À L'IMAGE :

Dans le cadre de notre communication liée à l’activité associative, des photos et/ou vidéos peuvent être réalisées. (au cours des matches, de la vie interne du LISSP, sorties…).
Votre image est susceptible d’être utilisée sur les réseaux sociaux, d’être diffusée dans la presse ou sur notre site internet. Cette image ne saurait être utilisée dans un autre cadre que celui de refléter la vie du Club. 

Je soussigné(e) ……………………………………...agissant en qualité de joueur / de représentant légal de (barrer la mention inutile) Nom et prénom de l’enfant …………………………………………………………………………….

Autorise le LISSP à utiliser / Ne pas utiliser mon image. (entourer la mention souhaitée)

Dans le cas de refus d'autorisation d’utilisation de votre image, vous vous engagez à ne pas figurer sur les photos d’équipes.

🏐 RGPD : 

Conformément au règlement général sur la protection des données (RGPD), le LISSP respecte les règles à l’égard du traitement des informations (nom, prénom, mail…)
En résumé, les données ne sortiront pas du cadre de l’association et toute personne concernée peut demander 
l’effacement de ces données qui auront été nécessaires à l’inscription à la FFVB, communiquées entre les membres du LISSP, les joueurs, Comité Directeur, entraîneurs, parents….

🏐 ACCIDENT : En cas d’accident survenant à votre enfant ou vous concernant, qui devons-nous contacter?

Nom, Prénom, lien de parenté: ………………………….……………………………Tél :..…………………………...
Nom, Prénom, lien de parenté: ……………………………………………….…...….Tél :..…………………………...
Nom, Prénom, lien de parenté: ……………………………………………….. ……..Tél :…………………………….

En cas d’incident à domicile : où souhaitez vous être transporté ? 
☐  Hôpital     ☐ Clinique    ☐ L’un ou l’autre

En cas d’incident survenu en déplacement,
☐ Mme / M. …………………………………  autorisent le responsable de l’équipe à faire procéder à tout soin
médical d’urgence nécessaire survenant à Nom, Prénom :.............................................................................................

Votre enfant suit-il un traitement médical :☐ OUI ☐ NON   Si oui, lequel ?...................................................................

Est-il susceptible d’avoir une crise d’asthme ? ☐ OUI ☐ NON

Remarques et renseignements pouvant être utiles : ……………………………………………………………………

☐ J’ai pris connaissance de toutes les informations relatives à l’inscription au Club.

Fait à Calais le ………………		Signature : 
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