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Représentant 1égal de 'enfant ...
mineur licencié au Racing Club Eaunes Basket

Licencié(e) au Racing Club Eaunes Basket

AUTORISATION PARENTALE DE TRANSPORT
[ ] autorise [_] nautorise pas
Le RCE Basket a faire transporter mon enfant par tous les moyens mis a la disposition de I’association. En
cas d’accident, la responsabilité du RCE Basket sera totalement dégagée.

DECLARATION D’APPROBATION SUR LE DROIT A I’ IMAGE
|:| autorise |:| n‘autorise pas
Le Racing Club Eaunes Basket a faire paraitre des photos, des vidéos de mon enfant ou de moi-méme, sur
tous les supports de communication de I’association (facebook, calendrier, site web, presse...).

CODE DE CONDUITE DU JOUEUR et DU PARENT pour les mineurs / PENALITES FINANCIERES
® Les codes de conduite sont affichés dans le hall d’entrée du gymnase et lisibles sur le site

internet : www.rcebasket.fr, rubrique LE CLUB, sous-rubrique Les Documents.

e Le cumul de Fautes Techniques, disqualifiantes entrainent des pénalités financiéres infligées au
RACING CLUB EAUNES BASKET par le CD31, la Ligue Occitanie.

e Approuve(ons) le code de conduite du joueur / du parent sans réserve et m’engage a m’y
conformer (tout comme mon enfant le cas échéant).

e S’engage a rembourser tous les frais financiers infligés au club, par les instances fédérales, suite aux
Fautes Techniques, Fautes disqualifiantes, ouverture de dossier disciplinaire par le CD, la Ligue etc...

® Les sommes a s'acquitter sont détaillées dans les dispositions financieres du CD31, de la Ligue Occitanie.

e Reconnait que tout manquement a ce code de conduite, ou le non remboursement des pénalités
financiéres, entrainera la saisie de la Commission Disciplinaire du Racing Club Eaunes Basket, qui prononcera
des sanctions disciplinaires a mon encontre ou de mon enfant le cas échéant.

AUTORISATION TRAITEMENT DES DONNEES PERSONNELLES (RGPD)
Accepte que le RCE collecte et utilise les données personnelles, que je viens de renseigner dans ce formulaire
dans le but de procéder a la création ou au renouvellement de la licence ; de me contacter ;
d’administrer les actions menées par le club en cours d’année (cadeaux, sortie, manifestation, matchs, etc...)
Conformément a la loi “Informatique et Libertés” du 6 janvier 1978 modifiée par la loi du 6 ao(it 2004, les
personnes ayant fourni des informations personnelles disposent d’un droit d’accés, de rectification, de

modification et de suppression de ses données qu’il peut exercer directement en contactant le président de
I’association a I’adresse mail : eaunesbasketpresident@gmail.com

D’autre part, le RCE s’engage a ne pas céder vos informations a ses partenaires, ni a d’autres tiers.
“Lu et approuvé”

Faita .....cooooviii Le i « Lu et approuvé »
Signature :


http://www.rcebasket.fr/
mailto:em-bc@orange.fr

AUTORISATION D’INTERVENTION MEDICALE D’URGENCE
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Représentant 1égal de ’enfant .......... ...
mineur licencié au Racing Club Eaunes Basket

Licencié (e) au Racing Club Eaunes Basket

Autorise n’autorise pas

* Les dirigeants du RCE Basket a prendre toutes les dispositions sur le plan médical et faire
prodiguer les soins nécessaires cas d'accident.

Personne (s) a contacter (Nom et n° de téléphone)

Le licencié est-il affecté par des allergies :

Asthmes O oui O non
Alimentaires O oui O non

Médicamenteuses O oul O non

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

"Lu et approuvé¢" Faita..................
Signature : |
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