
Dossier Inscription  FLANDRES JUDO HAZEBROUCK     Annexe 1 Fiche de renseignements 
à remplir uniquement par les nouveaux adhérents 

 

FJH: Association agréée Jeunesse et Sports N° 59S2551, affiliée à la FFJDA N° 015938000,flandresjudohazebrouck.clubeo.com, Tél: 07.86.10.60.31 
Doc: ED//MAD / Flandres Judo Hazebrouck / Juillet 2018 

1 
 

 Généralités 

NOM: …………………………………..  

Prénom: ……………………….……… 

Né(e) le …………………. Sexe: ……….                  

Poids: …………     Kg 

Adresse : ……………………..………………………… 

Code postal: ………………        

Ville: …………………………………..     

 N° téléphone 1: ……………………….  

N° portable 1: ………………………..…..       

N° portable 2: ………………………..…..….. 

Adresse internet (e.mail): 

………………………..…..…………………………..…..@

………………………..………. 

Autre(s) pratiquant(s) dans la même 

famille (parents, frère, sœur) : …………… 

 

 Informations sportives 

Section : …………………………….                   

Date de première adhésion au F.J.H. :   

…………………….  

Catégorie : …………………………                   

Numéro de licence : ……………………………   

Ceinture : ……..……  

Date d’obtention: ………………      

Passeport FFJDA : ………………. 

Le passeport sportif FFJDA est indispensable pour toutes les activités sportives : 

compétitions officielles, interclubs, stages, passages de grade… 

IL est obligatoire dès la catégorie super-poussins.  

 
           Renseignements en cas d’urgence  
 

               (personne à prévenir en cas d’accident!)  
Ne rien noter nous empêchera de contacter, vous ou 

 vos proches, en cas d’urgence!… 

Nom:  ……………………………….  

Prénom: ………………………………    

Ville: ……………………….…………. 

N° téléphone urgence 1: ……………………..…..  

N° téléphone urgence 2: …………………..…..… 

Lors d’un éventuel appel, en cas de non réponse à ces 2 numéros 

d’urgence, 

 les N° téléphone 1, N° portable 1 et N° portable 2 seront appelés. 

Problème de santé particulier 

(confidentiel): 

…………………………………………….………………… 

 

  Régime de prévoyance 

Nom du médecin traitant : 

………………………………  

Téléphone de ce médecin : ……………………… 

Numéro sécurité sociale: 

……………………………………………….. 

Nom de la mutuelle*: ………………………….              
N° de mutuelle: ………………………..….. 
* rubrique obligatoire, préciser néant si pas de mutuelle  

 

  Renseignements facultatifs 

Établissement scolaire fréquenté ou 

profession:……………………………………… 

Profession du père : ……………………..…. 

Profession de la mère : …………………………. 
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