
 

Club de basket Les Mouettes de l’Atlantique de la Chaize Giraud,  

Rue des Grandes Lierres 85220 LA CHAIZE GIRAUD  

secretariatlesmouettesbasket@orange.fr 

www.lesmouettesbasket.com 

06 26 64 12 81 

 
 

RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS  

& AUTORISATIONS PARENTALES 
 

Saison 2023-2024 
 

 

Nom et prénom du joueur : ............................................... 

Date de naissance :...................................  Taille en cm :................ 

Adresse :  ......................................................................................... 

Téléphone fixe : ............................................................. 

Adresse mail (obligatoire) :  ...................................................... 

 

Nom/prénom du responsable légal (pour les mineurs) :  

Téléphone portable 
(obligatoire) 

Joueur  Père (pour les mineurs) Mère (pour les mineurs) 

    

Profession 
   

 

Je certifie avoir lu et être en accord avec la Charte du club. 

              SIGNATURE DES PARENTS SIGNATURE DU JOUEUR 
                      (LU ET APPROUVE) 

 
                             

 

 
 

Consentement relatif à l’utilisation des données du licencié (RGPD) 

Les données personnelles collectées sont traitées par notre association MACG en conformité 
avec la réglementation en vigueur et la Politique de Confidentialité et Cookies de l’association. 
Conformément à la réglementation en vigueur, vous pouvez exercer vos droits d’accès, de 
rectification, d’opposition pour motifs légitimes, de limitation, d’effacement et de portabilité de 
vos données en contactant MACG à l’adresse communicationlesmouettesbasket@orange.fr  

 

1 fiche par joueur 

mailto:secretariatlesmouettesbasket@orange.fr
http://www.lesmouettesbasket.com/
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AUTORISATION PARENTALE 
EN CAS D’INTERVENTION CHIRURGICALE URGENTE 

(Pour les mineurs) 
 
 

 
Je, soussigné(e) (nom et prénom) : .......................................................... 

Demeurant : ........................................................................... 

Agissant en qualité de (rayer les mentions inutiles) père, mère, tuteur, tutrice.  

du joueur (nom, prénom) : ....................................... né (e) le : .........../.........../..............     

Déclare : autoriser les responsables des Mouettes de l’Atlantique ainsi que toutes les 

personnes encadrant les séances d’entraînement ou lors des différentes compétitions, à 

prendre, en cas d’accident, toutes mesures d’urgence, prescrites par un médecin y compris 

l’hospitalisation.  

A .......................................  le ............................... 

  

Signature :  

 

 

Contact(s) en cas d’URGENCE :  
  

NOM et Prénom de la ou les personnes à prévenir :    

- 

- 

-        

portable (mère) : __ /__ /__ / __ /__            portable  pro (mère) : __ /__ /__ / __ /__   

portable (père) : __ /__ /__ / __ /__    portable pro (père) : __ /__ /__ / __ /__     

portable personne à prévenir autre que __ /__ /__ / __ /__     
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AUTORISATIONS ET ATTESTATION 
DROIT A L’IMAGE 

 
Je soussigné(e(e) M. et (ou) Mme ........................................................... 
 
Autorise l’exploitation de mon image par le Club sur tous supports médiatiques (site du club, 
calendrier, réseaux sociaux, presses…), sans contrepartie financière.  
 
Autorise l’exploitation de l’image de mon enfant ........................................ par le Club sur tous 
supports médiatiques (site du club, calendrier, réseaux sociaux, presses…), sans contrepartie 
financière.  
 
Dans la négative, nous remettre le coupon signé, non coché 
 

Signature des parents       Signature du joueur 
   
Lu et approuvé 
                                                 

                                                                 

 

ATTESTATION OBLIGATOIRE 
 

Je soussigné(e(e) M. et (ou) Mme .................................................... certifie que mon véhicule, utilisé 
lors des déplacements pour le transport des joueurs, est effectivement assuré et qu’en cas de sinistre 
mon contrat d’assurance couvre bien les dommages causés aux personnes transportées. 
 

        Signature : 
 
 

 

AUTORISATION PARENTALE 
 
Je soussigné(e(e) M. et (ou) ................................................................................................................... 
 
Autorise mon enfant ...................................................à partir seul après les entrainements et les 
matchs.  
 
N’autorise pas mon enfant ...................................... à partir seul après les entrainements et les 
matchs.  
 

        Signature :  
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