
Les Aigles de Balma  
 

BULLETIN D’ADHESION 
Saison 2017 – 2018 

 
 
Je m’inscris à la (aux) discipline(s) : 

 Roller 

 Roller Hockey 

  

ETAT CIVIL 

 
Nom : …………………………………………………… Prénom : ……………………... 
 
Date de Naissance : ………………………………………………………………………. 
 
Adresse : ……………………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………. 
 
Tél : …………………………………………………….. Portable : …………………….. 
Adresse e-mail : ……………………………………………………………………………. 
 
Allergies éventuelles : …………………………………………………………………….. 
 

AUTORISATION PARENTALE 

 
Je soussigné(e) ……………………………………………. responsable légal de l’enfant 

………………………………………………….  l’autorise  ne l’autorise pas à pratiquer le 
Roller, Roller in Line, Roller Acrobatique, Roller Hockey. En cas d’accident, j’autorise le res-
ponsable à prendre toutes mesures d’urgence tant médicales que chirurgicales y compris 
éventuellement l’hospitalisation, rendues nécessaires par l’état de santé de l’adhérent. Je 
déclare accepter que l’adhérent soit transporté dans un véhicule lors de déplacements du 
club et décharge le conducteur en cas d’accident, sachant que l’enfant est couvert par 
l’assurance. 

 
Personnes à prévenir en cas d’accident (+ et N° de téléphone): ____________________      
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
_ 

 
Lorsqu'en fin de cours personne n'est venu récupérer l'enfant et que le club n'a pas 
réussi à contacter les parents, l'enfant  sera conduit à la gendarmerie de Balma. 
 
Lu et approuvé, le …………………………………….. Signature 
 
CERTIFICAT MEDICAL (obligatoire) à faire remplir par un médecin 

Je soussigné(e) Docteur …………………………………….. tél………………………….. 
Certifie avoir examiné ce jour M., Mme, Melle ……………………………………………. 
Né(e) le …………………………………….. 
Son état de santé ne présente aucune contre-indication apparente à la pratique du Roller, 
Roller in Line, Roller Acrobatique, Roller Hockey. 
 
Date : ……………………   Signature et tampon du médecin 
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