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CLUB DE SOCCER BOUCHERVILLE - Saison 2010

Fiche d’inscription du participant

(SVP écrire lisiblement, merci) (une fiche d’inscription par personne)

Prénom : Nom :

Adresse :

Ville :

Code postal :

Date de naissance du participant : jour : mois année

No « Assurance-maladie » : expiration : (requis)

Carte d’accés Boucherville : expiration : (requis)

Courriel 1 :

Courriel 2 :

Téléphone 1 :
Téléphone 2 :

Note : Est-ce que le participant a un probléme de santé qui doit étre connu du CSB? Préciser

*kkkkkk

Nom de la mere : Nom du pére :
Urgence 1: (nom et tél.)

Urgence 2 : (nom et tél.)

*% *kkkkk *kkkkk

Je suis disponible pour donner un coup de main comme bénévole auprés du Club. Oui :
*kkkkkkkkkhkkkhkhkhkkhhkhkhhhkhkhik
Choix de l'activité : Groupe :

Récréatif / Compétitif : Juvénile / Adulte :

Montant de l'inscription :

Autres frais :

kkkkkkkkkkkkkkkhkkkkkkhkkkkkkkk Pal em ent C h éq ue (n O) arg e nt

Déclaration du parent.
A ma connaissance, pour mon enfant ou pour moi-méme, il n’y a pas d’empéchement a la pratique des activités et en particulier a la
pratique des activités reliées au soccer.

Je soussigné(e), déclare étre titulaire de I'autorité parentale du joueur ci-haut mentionné. Advenant que la personne soit
blessée ou malade lors d’une activité de I'équipe et que cela nécessite en mon absence, l'intervention d’'un médecin ou d’'un
autre professionnel de la santé, je demande au personnel désigné par la direction du Club de soccer de Boucherville (CSB)
(ci-aprés nommé le personnel de I'équipe), de me ou de nous contacter dés que possible a un des numéros de téléphones
mentionnés. J'ai informé chaque personne pouvant étre contactées en mon absence, de la nature des présentes. J'autorise
le personnel de I'équipe, s'il le juge nécessaire, a confier le joueur(se) sans délai, @ un médecin, un hdpital, une clinique ou
un centre médical de son choix et & signer tous les documents requis par les autorités médicales, pour que ce joueur(se)
recgoive les soins et I'attention médicale nécessaires a son état. Tous les frais engagés ou payés et tous les frais indirects,
sans restriction, seront a ma charge. J'autorise par la présente le personnel de I'équipe, les professionnels de la santé,
I’hépital, la clinique ou le centre médical, a prodiguer ou a faire prodiguer au joueur (se) tous les soins, traitements ou
interventions jugés nécessaires. J'autorise la divulgation ou la distribution de copies des présentes, a toutes personnes du
centre ou professionnels de la santé ou a toutes institutions médicales ou paramédicales s'occupant du joueur (se). Sur
demande verbale ou personnel de I'équipe, de I'entraineur, du gérant ou d’une personne désignée par la direction du CSB,
je m’'engage a entrer en communication sans délai, avec les autorités médicales a qui aura été confié le joueur (se). Je
dégage de toutes responsabilités le personnel de I'équipe et CSB dans I'exercice ou I'application des présentes.

J’autorise le registraire a signer le formulaire du bordereau d’affiliation lorsque nécessaire pour émission du passeport des
joueurs (ses) réservistes et réguliers des équipes compétitives du CSB.

Jautorise le CSB a diffuser la liste finale de joueurs, incluant mon enfant, sur le site Internet du CSB.

L’utilisation de photos des équipes de soccer est strictement réservée a I'usage du club de soccer pour diffusion sur le site
internet, publicité et journaux. Vous devez nous signifier votre refus par courriel pour I'utilisation de photos individuelles
dans le cadre de publicité liées aux activités du club.

no d’inscription CSB :

Signature du parent / participant (14 ans et plus)

Recu officiel

Le Club de soccer Boucherville confirme que ce participant
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est inscrit aux activités du Club pour la saison estivale 2010.

Colit de l’'inscription : Date :

Club de soccer Boucherville

Autorisé par : Signature : 490, chemin du Lac

Boucherville Qc J4B 6X3
450 655 5531



