ROLLER SPORTS SAINT PIERRAIS (RSSP)                                                      N° LICENCE

131 RUE GALBOIS     76320 SAINT PIERRE LES ELBEUF

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 la lettre)  NATIONALITE ______________

ADRESSE : ______________________________________________________________________________

CODE POSTAL ______________       VILLE ___________________________________________________

N’ tel : ______________________   E.MAIL ____________________________________________________

Personne à prévenir en cas d’accident pendant l’entrainement 

NOM ___________________________________ TEL : _____________________________

ALLERGIE : __________________________________________________________________________

PHOTOCOPIE DE LA CARTE DE SECURITE SOCIALE ET DE MUTUELLE

NOM DU MEDECIN : _____________________________________

Je soussigné (e) M.Mme ____________________________________ déclare 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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ROLLER SPORTS SAINT PIERRAIS (RSSP)

131, RUE GALBOIS – 76320 SAINT PIERRE LES ELBEUF
CERTIFICAT MEDICAL
A faire compléter par votre médecin pour :
· enfant de moins de 6 ans (certificat obligatoire chaque année)
· non licencié FFRS en 2018-2019
· licencié FFRS au cours de la saison 2018-2019 mais vous avez répondu « OUI » à une question du questionnaire de santé
Je,  soussigné Dr ………………………………………………………., certifie que Mlle, Mme, Mr  ( NOM + PRENOM )………………………….………………………………………………………
Cocher la case correspondant à votre décision :

Ne présente aucune contre-indication à la pratique du roller skating en compétition ou en loisirs

Est apte à pratiquer en sur-classement (dans la catégorie immédiatement supérieure)

Fait à ……………………………………………. , le ……………………………

Signature et Cachet du médecin
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