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FICHE D'INSCRIPTION Saison 2026/2027

[Documents & fournir |

o Fiche d'inscription ci-dessous complétée et signée TOUT DOSSIER INCOMPLET SERA REFUSE
e (B (via HelloAsso) ou Espéces ou Chéque(s) a I'ordre du Castelginest Basket Club 31 (Fiche de paiement a compléter)

RENSEIGNEMENTS PARENTS / TUTEURS
POUR LES JOUEURS MINEURS

RENSEIGNEMENTS JOUEUR

Nom et Prénom de la mére

Téléphone Portable *
Mail *

Adresse

CP

Profession

Ville

Nom et Prénom du pere

Téléphone Portable
Mail *

Adresse

CP Ville

Profession

v7 (@) w9 O v O

Loisir

U13O MatinO Soir G

Catégorie

Nom du joueur *
Prénom *

Né(e) le *

Mm @ O

m/

Adresse
CP Ville
Téléphone

Mail

Profession

Nom et téléphone du médecin traitant

Allergie(s)

(*) Renseignements OBLIGATOIRES

J'ai lu et j’accepte sans réserve le reglement intérieur disponible sur le site https://www.castelginest-basket-club.fr/inscription

@ Oui O Non

Jai lu et jaccepte le droit a I'image disponible sur le site https://www.castelginest-basket-club.fr/inscription

@ Oui O Non

Informations

Les pieces complémentaires (photo et piéce d’identité, certificat médical) seront a joindre lors de la saisie de la e-licence.
Les frais d’assurance et/ou de mutation sont a la charge du licencié et sont donc a ajouter au prix de la licence.
Procédure de saisie de la e-licence, voir document « modalité d’inscription » en annexe.

Castelginest Basket Club
18 Gd Place du Général De Gaulle- 31780 CASTELGINEST
Association Loi 1901 : n° W313037577 - Siret n°® 92337844200019 - APE 9312Z
castelginestbasketclub@gmail.com - Tél : 06 34 73 39 53

Affiliation FFBB : n® OCC0031072
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