
REIMS ROLLER CHAMPAGNE CLUB
La passion du roller depuis 1995 Photo

d'identité
www.roller-rcc.fr

SAISON 20__ / 20__

Cat. :

INFORMATIONS PERSONNELLES

N° Lic : Titre : M Mme (uniquement pour les dirigeants)

Nom : Prénom :
Dirigeant

Date de naissance : Âge : Nationalité :
Adresse : Code postal : Ville de naissance :

Ville : Tél : Dépt :

Email :

Pratique : Compétition Loisir Non pratiquant Roller hockey Roller enfants Roller adultes

CERTIFICAT MÉDICAL

Docteur : M Mme Nom :  Prénom : 

Je soussigné(e)  certifie que Né(e) le , ne présente aucune contre-indication à la pratique des activités
physiques, du roller et roller hockey en compétition.

Simple Surclassement : Oui Non

Fait à :   Le : Signature et tampon du médecin :

AUTORISATIONS

Je suis le licencié

Je suis le représentant légal du licencié

J'autorise mon enfant mineur à participer aux compétitions organisées par le RRCC ou la FFRS pour la saison 20......./20....... OUI NON

J'autorise les responsables du club à prendre les mesures nécessaires en cas d'accident (Hospitalisation, opération, etc...). OUI NON

Dans le cadre de la loi informatique et liberté, j'autorise le RRCC à utiliser les photos individuelles dans le cadre de sa communication. OUI NON

Certifie sur l'honneur l'exactitude des renseignements ci-dessus et demande l'adhésion au club et une licence FFRS.

CERTIFIE AVOIR PRIS CONNAISSANCE DES CONDITIONS DU CONTRAT D'ASSURANCE.

NOM :   Prénom :  

Fait à :   le :    /    /    20__ Signature :

Ne rien noter dans cette partie réservée au club

Banque .................

N°................... Montant:...................
Bons CAF Especes Montant:...................

N°................... Montant:................... NB:................... Montant:...................

N°................... Montant:................... Total :...................
Autres:...................

Coordonnées bancaires (RIB) : FR76 1020 6133 0162 9583 3854  038 

Tout adhérent ne respectant pas les règles de sécurité se met hors de la responsabilité du RRCC.








