CHnTEf\i?EHHULT DEMANDE D’ADHESION SANS DEMANDE DE LICENCE
—BASKEF—
[ Création [ Renouvellement [JLoisir [ U5s [ U6

JE SUIS (*Mentions Obligatoire) :

NOM™® & e st s s e eae PréNOmM™ & oot st st st st
Nom de naissance™ (si diffErent) @ ... e Sexe*:JF M

Date de NaisSanCe™ : .....ovvviveieveneerr e Lieu de NaisSanCe™ : ...... vt e s
Pays™ (Si BLranger) @ .. e Nationalité™ © ..o
AAIESSE™ & .ttt sttt sttt ettt et st e ettt st s et ekt e b st e ea et et e R 4 neR R4t e R 4 S4e A ek et e Rt ek nen s ettt eb se s ekt esene ek st aenbeb et et s
Code Postale™ @ ..o VLB 1 e e e e e e st s st e e et et n st ea e n e e
0 - 11 OO TSTUSTRSUSRRRR
Téléphone DomICile™ : ...t POrtable™ 1 ...

JE SOUHAITE :

[ Etre uniquement adhérent a I’Association Sportive du Basket Chatelleraudais sans souscrire une demande
de licence auprés de la FFBB.

JE M’ASSURE :
Je soussigné(e), I'adhérent ou son représentant I88al, NOM .......c.cvciiieieiiceicecce ettt

PrENOM ..ottt st e sre e ne souhaite pas souscrire aux garanties complémentaires
proposées lors de la demande de licence par la FFBB.

J'ai été informé par I’Association Sportive du Basket Chatelleraudais que :

e Je ne peux pas participer a des compétions 5x5 / 3x3 officielles organisée par la FFBB, Ligues et comités,

e Je dois souscrire une assurance responsabilité civile couvrant la pratique du sport et la pratique du
basketball en entrainement et/ou compétition amicale,

e Je dois fournir I'attestation de mon assurance correspondant a la couverture par celle-ci.

Fait 1@ coieeeeieeeeeee ettt et e A ettt e e et et ee et sebetessarntesesrenes

Signature obligatoire du représentant légal pour le mineur
ou de I'adhérent majeur

QUESTIONNAIRE RELATIF A L’ETAT DE SANTE

[] Jatteste par la présente que chacune des rubriques du questionnaire relatif a I’état de santé (joint a la
demande pour I'adhérent mineur ou majeur) a donnée lieu a une réponse négative et je reconnais avoir pris
connaissance que toute réponse positive entrainera obligatoirement la production d’un nouveau certificat de
non-contre-indication a la pratique du sport et/ou du basket, y compris en compétition, datant de moins de
mois.

Attention : les réponses insinceres au questionnaire relatif a I’état de santé peuvent entrainer la non prise en
charge par les assurances.

Signature obligatoire du représentant légal pour le mineur
ou de I'adhérent majeur
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