
 

FICHE DE RENSEIGNEMENTS 

 

Le FCVM (Bureau, Dirigeants…) souhaite plus communiquer avec vous.  

 Merci de nous donner le plus de renseignements possibles. 

Renseignements concernant le joueur : 

NOM : _____________________________________________________ 

Prénom : ___________________________________________________ 

Adresse complète : N°_____ Rue ________________________________ 

Code postal : ________ Ville : __________________________________ 

Date et ville de Naissance (JJ/MM/AAAA) _____ / _____ / _______à _____________ 

Tél., (Portable du licencié) : _________________________ 

Adresse mail (du joueur à partir de 16ans) : 

 ________________________ @____________________ 

Activité professionnelle (Licence seniors et loisirs) : _________________________ 

Renseignements concernant les parents ou représentants légaux : 

Tél. Mère ou Tutrice (Obligatoire pour les moins de 16 Ans) : 

Fixe : ___________________  Portable : _________________ 

Adresse mail parentale (pour les moins de 16 Ans) : 

 ________________________ @___________________ 

Activité professionnelle : ______________________________________ 

Tél. Père ou Tuteur (Obligatoire pour les moins de 16 Ans) : 

Fixe : ___________________  Portable : _________________ 

Adresse mail parentale (pour les moins de 16 Ans) : 

 ________________________ @___________________ 

Activité professionnelle : ______________________________________ 

------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Accord pour diffusion du numéro de téléphone auprès des parents de la même 

catégorie pour le transport et autre 

 

 Oui Non      

 Voir au verso 

Photo d’identité 

pour  la demande de 

licence. 

-  Voir la liste des 

personnes devant la 

renouveler 

-  Les nouveaux 

joueurs 



 

 

 

 

 

Autorisation d’intervention chirurgicale 

Je soussigné, Madame / Monsieur ___________________________________ 

autorisons l’anesthésie de (moi-même /notre enfant) au cas où, victime d’un accident 

ou d’une maladie à l’évolution rapide, une intervention chirurgicale serait nécessaire. 

Observations particulières que vous jugerez utiles de porter à la connaissance du club 

(Allergies, traitement en cours, précautions particulières à prendre ...) 

______________________________________________________________ 

------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Autorisation parentale – Déplacements - Photographie 

Je soussigné(e)___________________________________________________  
Représentant légal de_______________________________________________ 
Autorise ce dernier à :  
- Effectuer les déplacements sportifs, entraînements à bord du véhicule personnel d’un 
membre du club ou parent accompagnateur et décline toutes responsabilité du FCVM 
- Etre photographié ou filmé, et d’être diffusé sur les supports d’informations et de 

communications du club (site internet, réseaux sociaux, affiches, brochures) ou tout 

autre support relatif à l’activité sportive de club y compris la presse. 

------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Le Football Club du Val de Moine s’engage à conserver la confidentialité de toutes ces 
informations au sein du club, qui n’ont pour but que de pouvoir assurer une 
communication immédiate avec les familles 

Fait à …………………….. Le ……/……/…… 

Signature du responsable légal, précédée de la mention « lu et approuvé » 


