
  Facture     Dossier OMS

  Nouvelle inscription
  Ré- inscription

N° LICENCE :  …………………………… Ancien club :  ................………………....………………

GROUPE : ...………...……………...……………...……………...…………...…...………………

Nom / Prénom  : ………………………………………………………………....
Date de naissance : ……/……/…………….. Sexe :      Fille     Garçon

Nationalité :   Française   (Préciser) …………………………………………
Adresse: ……………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………
Code postal  : ……….. Ville  : …………………………………………………

Téléphone fixe  : ……/……/……/……/…… GSM : ……/……/……/……/……
Adresse mail  : …………………………………………………………………….

Renseignements concernant le responsable     légal     :   Père     Mère     autre : ……………………..

Nom / Prénom  : ………………..………………………..………………………..………………………..
Adresse : ………………………..………………………..………………………..………………………..
(Si différente) ………………………..………………………..………………………..………………………..
Code postal  : ……….. Ville  : …………………………………..………………………………………
Téléphone fixe  : ……/……/……/……/…… GSM  : ……/……/……/……/…….
Adresse mail  : ………..…………………………………………………………..………………………..
Profession  : ………..……………………………………………………..……..………………………..

Renseignements concernant le deuxième parent     :   Père     Mère     autre : ……………………..

Nom / Prénom  : ………………..………………………..………………………..………………………..
Adresse : ………………………..………………………..………………………..………………………..
(Si différente) ………………………..………………………..………………………..………………………..
Code postal  : ……….. Ville  : …………………………………..………………………………………
Téléphone fixe  : ……/……/……/……/…… GSM  : ……/……/……/……/…….
Adresse mail  : ………..…………………………………………………………..………………………..
Profession  : ………..……………………………………………………..……..………………………..

Participation à la vie associative :   Oui     Non

Ne pas remplir cette partie CADRE ADMINISTRATIF

Mode de   Espèces   Chèque Vacance   Coupon Sports ………………………………
payement :   Chèque Banque : …………………………………………………………………

Nom : …..…………………………….………………………………………………
N°: ………. …………………..…….. ………. ………………………....……

………. …………………..…….. ………. ………………………....……

Fratrie :  Nom : ……………………………….……………………………………………….
Groupe : ………………………………………………………………………………
Ecole : ………...………………………………………………………………………

Médical : Allergies : ……………….…………………………………….………..……..……
Soins particulier : …….….………………………………………………………….

Sortie:   Seul   Père  Mère    Autre…………….………..……………….

Alliance Tourquennoise de Gymnastique 

  07 81 68 78 51    AllianceGym@gmail.com Siège : 100, rue de Lille 59200 Tourcoing
Site: alliancegym-tourcoing.clubeo.com Salle : Gustave Delory, rue Gustave Delory 59200 Tourcoing

DOSSIER POUR LA SAISON 2016 - 2017



Alliance Tourquennoise de Gymnastique 

  07 81 68 78 51    AllianceGym@gmail.com Siège : 100, rue de Lille 59200 Tourcoing
Site: alliancegym-tourcoing.clubeo.com Salle : Gustave Delory, rue Gustave Delory 59200 Tourcoing

AUTORISATION PARENTALE 

1.  Je soussigné, …………………………………………………………....………. responsable légal de
l'enfant ………………………………………………………….… ,    autorise   n’autorise  pas  le
responsable de l’Alliance Tourquennoise de Gymnastique (A.T.G.) présent à prendre, le cas échéant,
toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par
l'état de l'enfant.

Personne à contacter en cas d'urgence: Nom : ………………………………………………..
Téléphone fixe  : ……/……/……/……/…… GSM  : ……/……/……/……/…….
Allergies :  …....................……………………………………………..………………..……………..
Conduite à tenir : ...............……………………………………………..………………..……………..

...............……………………………………………..………………..……………..

En cas d'hospitalisation (clinique – hôpital) :  …....................……………………………..……………..
Adresse: ……………………………….……………………………………………………….…………

Vaccins à jour :   Oui   Non

2. Autorise l’Alliance Tourquennoise de Gymnastique (A.T.G.), association sportive à prendre 
des photographies individuelles et/ou de groupe

  Oui   Non

à utiliser et diffuser sur son site Internet ou sur tous autres supports les informations suivantes : 
- nom et prénom
- photographies individuelles et/ou de groupe   Oui   Non
- Résultats sportifs

3. Je certifie avoir pris connaissance du règlement intérieur de l’Alliance Tourquennoise de Gymnastique 
(A.T.G.) et de le respecter en tout point tout au long de l’année.

  Oui   Non

4. Les sorties de la salle après les entraînements
  Mon enfant peut rentrer seul

Attention : en dessous de 6 ans il n’est pas permis de laisser repartir l’enfant 
s’il n’est pas pris en charge par une personne majeure

  Je viens chercher mon enfant   Père   Mère

  Mon enfant peut rentrer avec d’autres personnes
1/ Mme /Mr : …..……………………………………………………………………………

Adresse: …..……………………………………………………………………………
CP Ville : …..……………………………………………………………………………
Téléphone : …..……………………………………………………………………………

2/ Mme /Mr : …..……………………………………………………………………………
Adresse: …..……………………………………………………………………………
CP Ville : …..……………………………………………………………………………
Téléphone : …..……………………………………………………………………………

Fait à …………………………  Le  ………………………… 
Signature précédée de la mention « lu  et approuvé »


