DQSSiER D,nDHESiON GHOST-RiSER

; 11 RUE DE L'AUBIN JAUNE
0

57000 METZ

yo PHOTO

NO DE DOSSIER :

CONTRCT: KRiSTOPHE BRR2YCKi

CONTACT@GHOST-RIiSER.FR

DATE DE RECEPTiON DU DOSSIER - TEL: 06-30-45-53-10
RISER :
NOM :
PRENOM :
RDRESSE :
CODE POSTAL : COMMUNE :
DRATE DE NRiSSANCE : __ /___/ HOMME[] FEMME[] o / RDULTE[ JENFANT[ ]

TELD:-_/__/__/_[/ TEL(:-_/_/__/_/

ADRESSE MAIL -

TRILLE DU TEE-SHiRT : XS [IS[IM[IL[IXL[IXXL[] . »

[ 1 JE RECONNRiS AVOiR PRiS CONNRiSSANCE DU MONTANT DE LR COTiSRTiON QUi EST DE 50 EUROS /RNS

JE SOUSSIGNE(E) PERE [ ] .MERE [ ]. TUTEUR [ ] . REPRESENTANT LEGAL [ ] .

[ ] AUTORISE LENFANT iNSCRiT Ci-DESSUS A PARTICiPER AUX DiFFERENTES ACTIViTES DE LASSOCIATION. .

[ 1EN CAS D'URGENCE. JAUTORISE LE MEDECiN ALERTE PAR L'ASSOCIATION A PRENDRE TOUTES LES
DiSPOSITiONS MEDICALES ET CHiRURGICALES QUi S MPOSENT. .

NUMERO D'RPPELS D'URGENCE : DROITS A LiMAGE :
NUMEROS NOM DE LA PERSONNE DANS LE CADRE DE LR PROMOTiON DU CLUB NOTRMMENT SUR LE
TEL: / / 7/ / SiTE INTERNET. UN RRTiCLE DE JOURNAL .UN REPORTRGE . OU

— D’AUTRE MEDIAS .

PiECES R JOiNDRE :
o ETES-VOUS D'ARCCORD POUR QUE L'ASSOCIRTiON UTiLiSE

[ 1 CHEQUE DU MONTANT DE LA COTiSATiON SOiT 50° VOTRE iMRGE OU CELLES DE VOTRE ENF ANT?

[1oui[ 1NON o).
[ ] CERTiFiCAT MEDIiCALE DE NON-CONTRE iNDiCATiON euivke o ETES-VOUS D'RCCORD POUR QUE L'ASSOCIRTiON UTiLiSE
PRR UN MEDECIN ) VOTRE NOM ET PRENOM OU CELUi DE VOTRE ENFANT?

[ 1 FiCHE D'NFORMATIONS MEDiCALE [ 1oui [ 1NoN .

() COCHEZ LR MENTION UTiLE
[ ] 2 PHOTOS (2)  LE COUT DU TEE-SHIiRT NEST PRS iNCLUS DANS LE PRiX DE L'ADHESION . iL EST DE 25 EUROS TTC

SiGNATURES -

(DU REPRESENTANT LEGAL POUR LES MIiNEURS)

=»

FRIT LE

DOCUMENT A RETOURNER R : GHOST-RiSER - 11 RUE DE L'AUBiIN JAUNE - 57000 MET2


mailto:contact@ghost-riser.fr

FiCHE MEDiCRLE POUR RDHESiON GHOST-RiSER

RENSEiGNEMENTS:

MEDiCAMENTS. REGIMES EVENTUELS. SOiNS PARTICULIERS. SOiNS JOURNALERS -

EXiSTE-T-iL DES CONTRE-iNDiCATiONS POUR CERTRINES ACTiViTES PHYSIQUES 2 :

LE RiSER SOUFFRE T-iL D'RLLERGIES ?

[ 1 MEDiCAMENTEUSES [ ] ALiIMENTRIRES [ ]| ASTHME [ ] RUTRES (DONT REGIiME RLiMENTRIRE) . -
PREGISEZ -
AUTRES RENSEiGNEMENTS CONCERNANT L'ETAT PHYSIiQUE DU RiSER :

AUTORISATION DES PARENTS EN CAS D'URGENCE MEDiCRLE
JE SOUSSIGNE(E) -

(NoM ET PRENOM DE LA PERSONNE EXERGANT L'AUTORITE PARENTALE POUR LES MiNEURS)
RDRESSE CODE POSTAL ViLLE PRYS -

RAGiSSANT EN QUALITE DE :

RESPONSABLE DE :

DECLRARE :

- RUTORISE LES RESPONSABLES DE GHOST-RiSER A FRIiRE DONNER TOUS LES SOiNS MEDiCAUX ET
CHiRURGIiCRUX. Y COMPRiT L'HOSPIiTALiSATiON. QUi POURRRAIENT ETRE NECESSRAIRES EN CAS
D'RACCIDENT,

iNTERVENTiON CHiRURGIiCRALE URGENTE. MALADIE CONTAGIEUSE OU TOUTE RUTRE RFFECTiON GRAVE.
RAPRES

CONSULTATiON D'UN PRATiCiEN

- EN CAS DE MALAD;E, LES FRAiS NECESSITE PAR LE TRAITEMENT DU STRGIRiRE SONT A LA CHARGE
DES FAMLLES.

JE MENGRGE R REMBOURSER A GHOST-RiSER LiNTEGRALITE DES FRAIS (MEDiCAUX ET
PHARMACEUTIQUES) AVANCES EVENTUELLEMENT POUR MON COMPTE. (LES JUSTiFiCATiFS DES FRA:S ET
LE DOSSIER MEDiCAL SERONT ADRESSE A LA FAMILLE).

R: LE : SiGNATURE -

m COCHEZ LR MENTiON UTiLE



