EBR -5, place Condorcet
92340 Bourg-La-reine

FICHE D'INSCRIPTION
Espérance de Bourg-la-Reine SA'SON 2018-2019

www.ebrbasket.com
ebrbasket@gmail.com

Cette fiche est OBLIGATOIRE pour participer aux activités de I'E.B.R. Basket. Par défaut, I'E.B.R. est
dégagée de toute responsabilité, notamment en cas d'accident. Elle est a remettre aux entraineurs ou
a envoyer a I'adresse du club (voir ci-dessus) avec : 1 photo d’identité - 1 formulaire de demande
de licence renseigné, incluant le certificat médical d'aptitude (Pour les nouveaux inscrits)- 1
chéque a l'ordre de E.B.R. Basket. Pour les nouveaux inscrits, fournir une photocopie de la carte
d'identité ou une photocopie du livret de famille.

|| Nouvel inscrit - Parrain ou Marraine : ........coovvvvivinnnnnn.

| Renouvellement

NOM & o PRENOM & ot e e
DATE de NAISSANCE : ...... [, [oveiiiii. TELEPHONE : ..o
A D R E S S E & o
Code Postal .................. R 211 T
E-Mail I I 1 L 1 0 0 e

DATE et SIGNATURE

L’E.B.R. est autorisée a publier les photos des équipes sur son site web et dans Bourg-la-Reine
Magazine

Pour les mineurs, a remplir obligatoirement :

Je soussigné(e) @
Pére / Mére / Tuteur 16gal @ de @ ... .. e

l'autorise a participer aux activités proposées par I'E.B.R. (cette autorisation vaut pour les
entrainements, les matchs officiels et amicaux ainsi que le transport sur les lieux des rencontres dans
les véhicules personnels des animateurs du club ou des accompagnateurs bénévoles)

DATE et SIGNATURE ® Nom, prénom
@) Rayer la mention inutile

L'EBR est affilie P{CUSS®

[ —————

COTISATION : 190 € (prét de I'équipement pour toutes les équipes) — BABY-BASKET 90 €




DEMANDE DE LICENCE 5x5: [] Création [] Renouvellement []Mutation

Comité Départemental :[ | N° AffiliationduClub:[_____ | Nomdu Club :] |

IDENTITE CERTIFICAT MEDICAL (a remplir par le médecin)

N° de licence *(si déja licencié) :

NOM* Sexe*: F[J : M L o ) -
PRENOM®*: TAILLE(1) :[JCM Je soussigné, Docteur ) . B certifie av.0|r examl.ne M
DATE DE NAISSANCE* : / Mme o et n’avoir pas constaté a la date de ce jour des signes
NATIONALITE*(majeurs uniquement) : apparents contre-indiquant :

ADRESSE : - la pratique du sport en compétition ou du basket en compétition*

CODE POSTAL : VILLE® - - la pratique du sport ou du basket™*.

TELEPHONE DOMICILE : PORTABLE :

E-MAIL*: FAIT LE A
DJ autorise les partenaires de la FFBB a m’envoyer, par courriel, des offres commerciales. Signature du médecin : Tampon :

FAIT LE :

Je certifie sur I'honneur, I'exactitude des renseignements ci-dessus. *Rayer la mention inutile

Signature obligatoire du licencié Tampon et signature du

ou de son représentant légal : Président du club : ATTESTATION QUESTIONNAIRE MEDICAL (& remplir par le licencié)

D Jatteste par la présente avoir répondu par la négative a I'ensemble des

questions relatives au questionnaire de santé et je reconnais avoir pris
(1) Pour les joueurs mineurs le champ taille doit étre renseigné a des fins de détection. connaissance que toute réponse positive entrainera obligatoirement la
*Mentions obligatoires production d’un nouveau certificat médical de non contre-indication a la
pratique du sport et/ou du Basket.

PRATIQUE SPORTIVE BASKET 5x5 (type de licence souhaitée) : FAIT LE A

En souscrivant une licence, je reconnais que la FFBB, ses organismes déconcentrés et les clubs peuvent étre
amenés a capter et utiliser mon image dans le cadre de la promotion et du développement du Basketball, a

I'occasion de manifestations sportives a des fins non commerciales. S|gnature du licencié :

1% famille* 2" famille Catégorie Niveau
(optionnelle) de jeu*
Joueur SURCLASSEMENT (ne nécessitant pas un imprimé spécifique)
O compétition +OPTION 3x3
[] Compétition EU M/Mme peut pratiquer le Basketball
O Loisir Senior dans la catégorie immédiatement supérieure dans le respect de la réglementation

[ Entreprise en vigueur au sein de la FFBB.

[CINon diplémé

Crechnicien [ Technicien | CIDiplémé Fédéral FAITLE A
officiel | CIDiploméd’Etat [ | _ o
o - p. Signature du médecin : Tampon :
[ Dirigeant | (] Arbitre (JOTM
[JCommissaire
Officiel
o [JObservateur
Ostatisticien
CJElu Dopage (joueur mineur uniquement) :
[Opirigeant [JAccompagnateur Par la présente, je soussigné(e) représentant(e) légal(e)
Osalarie de pour lequel une licence est sollicitée a la FFBB:
* ’ - . . oz G v
CHABTE D’ENGAGEM EN"I"(a r'empllr par I'e licencié souhaitant évoluer en D AUTORISE D REFUSE
championnat de France ou qualificatif au championnat de France) tout préleveur, agréé par I'agence francaise de lutte contre le dopage (AFLD)
a procéder a tout prélevement nécessitant une technique invasive lors d’un
[ J'atteste par la présente avoir rempli et signé la charte d’engagement afin contréle antidopage. Je reconnais avoir pris connaissance qu’un refus de se
d’évoluer en : soumettre a un contrdle est susceptible d’entrainer des sanctions disciplinaires.
[Ochampionnat de France Signature obligatoire du
[CJchampionnat Qualificatif au Championnat de France représentant légal :
INFORMATION ASSURANCES :
(Cocher obligatoirement les cases correspondant a vos choix)
JE SOUSSIGNE(E), le licencié ou son représentant légal, NOM : PRENOM :
Reconnais avoir regu et pris connaissance des notices d’information relatives aux garanties Individuelle Accident (Accord collectif n° 2159 / Mutuelle des Sportifs-MDS), Assistance Rapatriement et Responsabilité Civile
(Contrat n° 4100116P / MAIF) ci-annexées et consultables sur www.ffbb.com, conformé aux dispositions du Code du Sport et a I'article L141-4 du code des Assurances, ainsi que des garanties Individuelles

complémentaires proposées par la MDS.
ouhaite souscrire a I'une des options Individuelle Accident et coche la case correspondant a I'option choisie :
Option A, au prix de 2,98 euros TTC.
D Option B, au prix de 8,63 euros TTC.
D Option C, au prix de 0,50 euros TTC, en complément de I'option A, soit un total de 3,48 € TTC (= A+).
Option C, au prix de 0,50 euros TTC, en complément de 'option B, soit un total de 9,13 € TTC (= B+).
DNe souhaite pas souscrire aux garanties individuelles complémentaires proposées (= N)
DReconnais avoir regu I'information de mes possibilités et de mon intérét a souscrire a ces garanties pour les éventuels dommages corporels que je peux subir du fait de la pratique du Basket-ball

Fait a le
Signature de I'’Adhérent ou de son représentant légal) :

« Lu et approuvé »

En I'absence de stipulation expresse contraire de I'assuré, le capital déces est versé au conjoint non divorcé, non séparé de corps par jugement, a défaut au concubin notoire ou au partenaire lié a I'assuré par un pacte civil de
solidarité, a défaut par parts égales aux enfants nés ou a naitre, a défaut aux héritiers légaux.

SEULES LES DEMANDES D’ADHESIONS DUMENT COMPLETEES, DATEES, SIGNEES ET ACCOMPAGNEES DU REGLEMENT CORRESPONDANT SERONT PRISES EN COMPTE PAR L’ASSUREUR

Vous étes informé que vos données a caractére personnel, recueillies sur ce formulaire, font I'objet d’un traitement informatique sous la responsabilité de la FFBB, et ce aux fins, suivant votre qualité (licencié¢, médecin ou représentant légal d’un mineur), de gérer les
souscriptions de licences, de vous adresser de la prospection commerciale, de vérifier I'aptitude physique (absence de contre-indication médicale) et les autorisations de contréle antidopage, ainsi que de gérer les souscriptions d’assurances. Les champs marqués d’un astérisque
[*] ont un caractére obligatoire. Conformément a la réglementation, vous bénéficiez d’un droit, d’accés d’opposition, de rectification et de suppression ainsi que du droit de définir des directives relatives au sort des données personnelles aprés la mort. Vous disposez également

d’un droit a la portabilité de vos données ainsi que d’un droit a la limitation du traitement dans certains cas précis visés par le réglement européen n°2016/679 (RGPD).
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Liberté = Egalité « Fraternité
REPUBLIQUE FRANCAISE

Renouvellement de licence d’une fédération sportive

Questionnaire de santé « QS — SPORT »

N°15699*01

Ce questionnaire de santé permet de savoir si vous devez fournir un certificat médical pour renouveler votre licence sportive.

Répondez aux questions suivantes par OUl ou par NON*

OUl | NON

Durant les 12 derniers mois

1) Un membre de votre famille est-il décédé subitement d’une cause cardiaque ou inexpliquée ?

2) Avez-vous ressenti une douleur dans la poitrine, des palpitations, un essoufflement inhabituel ou
un malaise ?

3) Avez-vous eu un épisode de respiration sifflante (asthme) ?

4) Avez-vous eu une perte de connaissance ?

5) Si vous avez arrété le sport pendant 30 jours ou plus pour des raisons de santé, avez-vous repris
sans I'accord d’un médecin ?

6) Avez-vous débuté un traitement médical de longue durée (hors contraception et désensibilisation
aux allergies) ?

7) Ressentez-vous une douleur, un manque de force ou une raideur suite a un probléme osseux,
articulaire ou musculaire (fracture, entorse, luxation, déchirure, tendinite, etc...) survenu durant les
12 derniers mois ?

8) Votre pratique sportive est-elle interrompue pour des raisons de santé ?

9) Pensez-vous avoir besoin d’un avis médical pour poursuivre votre pratique sportive ?

*NB : Les réponses formulées relévent de la seule responsabilité du licencié.

Si vous avez répondu NON a toutes les questions :

Pas de certificat médical a fournir. Simplement attestez, selon les modalités prévues par la fédération, avoir répondu
NON a toutes les questions lors de la demande de renouvellement de la licence.

Si vous avez répondu OUI a une ou plusieurs questions :
Certificat médical a fournir. Consultez un médecin et présentez-lui ce questionnaire renseigné.
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Espérance de Bourg-La-Reine

Article 1 : organisation du club
Le Bureau Directeur est en charge des décisions concernant la vie et l'organisation du club. Le
Président a tous pouvoirs en cas de litige.

Article 2 : les locaux
Les locaux sont mis a la disposition du club par la commune. Ceux-ci devront rester propres et aucune
dégradation ne saura étre tolérée.

Article 3 : les entrainements

Une tenue de sport comprenant en particulier un short et des chaussures de sport est obligatoire pour
participer a un entrainement.

Prévenez votre entraineur lorsque vous ne pouvez pas participer a I’entrainement.

Soyez ponctuel (arrivez quelques minutes avant I’heure de I’entrainement).

Article 4 : les deplacements
Les déplacements se font par voitures particuliéres.
Selon l'effectif de I'équipe et la disponibilité des moyens de transport, I'entraineur fera le choix des
joueurs susceptibles de venir en déplacement. Ce choix se fera selon plusieurs criteres :

0 La participation ou non aux entrainements,

0 Le bon comportement du joueur pendant I'entrainement,

o0 La participation ou non des parents au transport des joueurs lors des déplacements de I’équipe.
Il est souhaitable que les parents qui peuvent nous aider a assurer le transport de I’équipe de leur fille
ou de leur fils (le samedi aprés-midi ou le dimanche) se fassent connaitre dés le début de la saison de
maniere a organiser les déplacements.

Article 5 : les equipements

Un équipement (maillot et short) est prété a chaque rencontre et restitué a I’issue de celle ci.

Vous serez sollicité périodiquement (1 ou 2 fois par trimestre) pour assurer le nettoyage des
équipements de I’équipe.

Article 6 : regles de comportement

Le club est un lieu d'échanges et d'apprentissage des regles de comportement en communauté.

Les comportements antisportifs ne seront pas tolérés ainsi que le manque de respect envers les
entraineurs ,les dirigeants , les partenaires et les officiels;Le bureau directeur pourra décider d'une
exclusion temporaire ou definitive des éléments qui ne respecteraient pas les régles élémentaires
d’éthique ;

Article 7 : participation a la vie du club
Notre club est votre club, et son bon fonctionnement est dépendant de la participation du plus grand
nombre, pour arbitrer, tenir des feuilles de marque, etc. Nous demandons aux plus agés (& partir des
minimes) de s’impliquer, au moins une fois par mois pour I’une ou I’autre de ces taches.
Date .

1Signature du joueur : Pour le bureau de I’EBR, son

président

Bernard Meunier

Signature des parents (pour les mineurs) :
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