
                      
      ROLLER SPORTS SAINT PIERRAIS, 131 RUE GALBOIS - 76320 SAINT PIERRE LES ELBEUF                                    

NUMERO DE LICENCE ……………………….. 

DEMANDE D’INSCRIPTION A COMPLETER (par les parents ou le représentant légal pour le mineur) 

NOM : _____________________   PRENOM ____________________ Né(e) le ____________________  

SEXE /  F  OU  M (entourer)  NATIONALITE ___________ 

ADRESSE :______________________________________________ CODE POSTAL  ______________    

VILLE _______________________________________N’ tel : __________________________________  

E.MAIL_________________________________________________ 

PERSONNE A PREVENIR EN CAS D’ACCIDENT PENDANT L’ENTRAINEMENT : 

NOM ___________________________________ TEL : _______________________________________ 

ALLERGIE : __________________________________________________________________________ 
➢ PHOTOCOPIE DE LA CARTE DE SECU ET DE MUTUELLE 

NOM DU MEDECIN : ________________________  TEL : _____________________________________ 

Je soussigné(e) M.Mme ____________________________________ avoir pris connaissance du 
règlement intérieur du club (RSSP) et donne tous pouvoirs aux dirigeants de la section pour intervenir en 
cas d’hospitalisation. 
                                        DATE ET SIGNATURE : 
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