
RUGBY CLUB

Siége social : Mairie de l'Isle Adam – 95290

Siret : 480 656 602 00012  APC:926C    code FFR : 5558S

Tel : 01 34 69 52 14           Email : secretariatrcia95@orange.fr

Site web: hppt://www.rugbyclub-lisleadam.com

FICHE DE RENSEIGNEMENTS ET D’INSCRIPTION D’UN MINEUR 
NOM : ....................................................................................................................................................  

Prénom : ..................................................................................................................................................

Date de Naissance : .................................................................................................................................

Sexe : □ Masculin         □ Féminin

Ces  informations  sont  garantes  de  votre  affiliation  à  la  FFR.  Elles  doivent  être  rigoureusement
identiques aux justificatifs d’identité. Tout dossier non conforme sera refusé et nécessitera la reprise
de la procédure d’affiliation depuis le début. 

Lieu de naissance : ………………………… Code postal de naissance : ............................................... 
Pour les personnes nées à l’étranger le code postal est 99000

N° Sécurité Sociale : ................................................................................................................................

Coordonnées     :

Adresse : ..................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................  

Code Postal :………………………...….. Ville : ................................................................................... 

Pays : ……….…………. 

Père (ou représentant légal) Mère

Nom Prénom ............................................................. .............................................................

Adresse .............................................................

.............................................................

.............................................................

.............................................................

.............................................................

.............................................................

Tél. domicile

Tél. portable

Tél. pro

Email

Poste de jeu occupé ou souhaité : ………………………………………………………………….. 

Particularité médicale :  
(Si traitement en cours joindre l’ordonnance et le signaler aux responsables de l’équipe) 

Travail :……….…………….….. E.mail :…………………...……………………………………. 

Autorisation CNIL : □ OUI □ NON  
Les informations recueillies feront l’objet d’un traitement informatique destiné au suivi des membres affiliés à la Fédération
et à la gestion des licences. A ce titre, le site a fait l’objet d’une déclaration règlementaire à la commission Nationale
Informatique  et  Libertés  (CNIL).  Si  vous  choisissez  NON,  les  informations  ne  pourront  pas  être  utilisées  à  des  fins
commerciales, associatives ou humanitaires. 

Fait à ………………………………………… ; le : …………………………………. 
 
Signature des parents ou représentant légal

mailto:secretariatrcia95@orange.fr

