
Asnières Hockey Club 

1 allée pierre de Coubertin 92600 Asnières sur Seine 
Courriel: inscription.ahc@gmail.com 

 
FICHE D’INSCRIPTION ET DE RENSEIGNEMENTS 

Nom: ________________________________________________________________  
Prénom: ______________________________________________________________ 
Catégorie : _____________________________  
Nom du Père (si différent) :_______________________________________________ 
Portable Père : _____/_____/_____/_____/_____  
Email Père : _____________________________@____________________________  
Nom de la Mère (si différent) :_____________________________________________ 
Portable Mère : _____/_____/_____/_____/_____ 
Email Mère : ____________________________@____________________________   
Personnes à prévenir en cas d’accident : _____________________________________  
Professions des parents : Père : ___________________ Mère : ___________________ 
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

AUTORISATION HOSPITALISATION 
Je soussigné(e) Mr, Mme, _____________________________________________________  
Père, mère ou tuteur de l’enfant ________________________________________________  
Né(e) le __________________________à________________________________________ 
AUTORISE les membres du bureau, entraîneurs et responsables d’équipe du Club de Hockey 
d’Asnières sur seine, à prendre le cas échéant, et dans l’intérêt de mon enfant la décision d’un 
transfert à l'hôpital par un service d'urgence (Pompiers, SAMU, etc...) pour que puisse être 
pratiqué, en cas d'urgence, toute hospitalisation, intervention chirurgicale y compris une 
anesthésie sur mon enfant. Je souhaite toutefois, dans la mesure du possible, que mon enfant 
soit dirigé vers l’hôpital ou la clinique de : 
_________________________________________________________________________  
Je souhaite être averti(e) aux numéros suivants : 
Travail du père : ______________________ Travail de la mère : ______________________  
Portable du père : _____________________ Portable de la mère : _____________________  
N° d’un tiers pouvant intervenir rapidement : ______________________________________  
Si votre enfant est allergique (médicaments ou autres) merci de nous le préciser : 
 
Signature du ou des représentants légaux, précédé de la mention « Bon pour autorisation 
médicale »  
Fait à :                                                                        Signature :  
Le  
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

AUTORISATION TRANSPORT 
Je soussigné(e)_________________________________________________ ________ 
 Représentant légal de l’enfant mineur _______________________________________  
Autorise mon fils ou ma fille à être transporté(e) par un dirigeant ou un parent, pour tout 
déplacement à l’extérieur. A cette occasion, il est couvert par l’assurance du conducteur.  
 
Fait à :                                                                        Signature :  
Le  


