
 

Basket Club de l’Isle Adam (B.C.I.A) - 1 allée du docteur jean cailleux – 95290 l’Isle Adam 

 

BASKET CLUB L’ISLE ADAM (BCIA) 
        

 

 

 

Nom : __________________________  Date de naissance : _____________ 
 
Prénom : _______________________  Sexe : _________________________ 
 
Adresse complète : 
___________________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________________ 
 
Tél : ________________  Adresse e-mail : __________________________ 
 
 
Je déclare avoir pris connaissance du règlement intérieur  et je l’accepte. 
 
Pour les mineurs, dans le cadre de la pratique du basket-ball, j’autorise le club à 
prendre les dispositions nécessaires sur avis médical en cas d’accident de mon 
enfant. 
 
 
Diverses informations utiles (allergies, autres…) : 
___________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________ 
 
 
 
En complément de l’inscription au BCIA pour la saison 2018-2019 je souhaite : 
(COCHER LES CASES CORRESPONDANTES) 
 
OPTION A 
 

   Acheter une carte « BCIA KRAKEN » - J’ai pris connaissance des conditions d’utilisation 
de la carte « BCIA KRAKEN » et ai bien noté que le coût de cette carte est 10€ pour la saison 2018-
2019 

FICHE D'INSCRIPTION SAISON 2018/2019  



 

Basket Club de l’Isle Adam (B.C.I.A) - 1 allée du docteur jean cailleux – 95290 l’Isle Adam 

 

Si le titulaire de la licence BCIA est mineur j’ai bien noté que la carte sera mise au nom du père ou de 
la mère ou du représentant légal. 
 
Si le titulaire de la demande de licence BCIA demandée ci-dessus est mineur – INDIQUER CI-
DESSOUS LES INFORMATIONS CONCERNANT LE NOM DU PORTEUR DE LA CARTE 
 
Nom : __________________________  Date de naissance : _____________ 
 
Prénom : _______________________  Sexe : _________________________ 
 
Adresse complète : 
___________________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________________ 
 
Tél : ________________  Adresse e-mail : __________________________ 
 
 
 
OPTION B 
 

   Acheter un (des) ensemble(s) d’entrainement(s) réversible(s)  
 

- QUANTITE : ____________________ Indiquer la quantité souhaitée 
- TAILLE : _______________________ Indiquer la taille souhaitée (S/M/L/XL/XXL/XXXL) 
 
J’ai noté que le coût unitaire de l’ensemble d’entrainement est de  

TAILLE S 24 EUROS / PCE 
TAILLE M/L/XL/XXL/XXXL 28 EUROS / PCE 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
« Les informations recueillies sont nécessaires pour votre adhésion. Elles font l'objet d'un traitement informatique 
et sont destinées au secrétariat de l'association. En application des articles 39 et suivant la loi du 06 janvier 1978 
modifiée, vous bénéficiez d'un droit d'accès et de rectification aux informations qui vous concernent. Si vous 
souhaitez exercer ce droit et obtenir communication des informations vous concernant veuillez-vous adresser à la 
présidente de l'association ou au secrétaire-correspondant. » 
 

Date et Signature du joueur, de la joueuse 
 
 
 
 
 

Date et Signature du responsable légal,  
pour les enfants mineurs 

 
 
 
 


