Fiche d’inscription jeunes
saison 2015-2016

S’ A

o<

. Badmlnton Club de Chambery

apres

vous |

uer au sein du BCC 73. Alors & vos crayon,
au plus vite ce dossier dument rempli et
la boite aux lettres du club, soit en main
sponsable de créneau.

, rendez-vous sur www.bcc73.com

Voici le précieux sésame qui vous
clavier, imprimante ou scanner p
accompagné des pieces justific

propre a un entr
Pour toute information conc

—— ——

Aucune inscription ne pourra étre

‘est pas complet. Avant de nous
ler : I

[ ] Avoir complété toutes les infor ns demandées sur la fiche d'inscription

le certificat médical spécifique FFBad fourni dans ce

[ ] Avoir fait remplir par votre mé
dossier (et uniquement celvi-ci !

] Avoir signé la fiche d'inscription

I L] Avoir signé les 2 paragraphes "R

nsabilité" I

] Avoir signé le certificat médicgl ’
] Avoir joint le ré poldant o otre
I ] Avoir fourni | i jusfifi§ativies pour
| | |

ATTENTION

[] Dépot du dossier complet :
- 3 semaines avant le 1¢" tournoi
- avant le 26 septembre pour les participants au Tournoi de Doubles P1-P2-P3 (ex
NC) et D9-D8-D7 (ex D) de Chambéry (17 octobre)

] Tout dépot de dossier apres le 1" novembre entraine une majoration de 15 €
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Dossierrendu le ...... /.. [

Catégories
NOM & et (dates des ages au 01/01 inclus)

P NOM & e, A ... Cocher la case correspondante :

AIESSE & et Q MiniBad : né(e) en 2008 et 2009
O Poussin(e) : né(e) en 2006 et 2007
CP i, Commune : ... J.. .Y Benjamin(e) : né(e) en 2004 et 2005
inime : né(e) en 2002 et 2003
Téléphone : .ooevveeeeecceeeene A ... Cadet (te) : né(e) en 2000 et 2001

Q Junior(e) : né(e) en 1998 et 1999
Email (lisiblement s'il vous plait !)

Q Nouvelle inscription
Q Renouvellement (N° de licence &
préciser si vous le connaissez)

Date de nQissance : ..c.ooovvvvviiiinennn...

Nationalité 1 .overeiee e

Pour les mineurs
Je soussigné(e), Mme /Mlle /Mr.......... RN ESEEEEEEEE. ............................ responsable légal de
I'enfant cité ci-dessus, autorise celui-ci rses activités du BCC 73.

Coordonnées du pére représentant lég

NOM PrENOM & i I
AQrESSE & it )
TEL PErsO & i / Pro :

Bl © e

Coordonnées de la meére représegtan

Nom prénom : ...........

Adresse ..o R Y IO NSO ST SO ou s
TEL PErsO & i / Pro :

=g el || RPN

LES COORDONNEES DES DEUX PARENTS DOIVENT ETRES FOURNIES IMPERATIVEMENT POUR TOUTE URGENCE ET
POUR VOUS CONTACTER POUR VOTRE PRESENCE PENDANT LES TOURNOIS DEPARTEMENTAUX

Le club tient a rappeler qu'il n'est pas une halte-garderie, que ceux qui le font vivre sont bénévoles et qu'en
conséquence la participation des parents & la vie du club et a I'organisation de ses diverses manifestations
(organisation de tournois, transport des enfants sur les lieux de compétition, sorties...) est vivement souhaitée




Mode de paiement de votre inscription :

Especes

Carte M'Ra

Comité d'entreprise
Chéques vacances ANCV
Coupons sports ANCV

o000 0

Chéque (& I'ordre du BCC73 - possibilité de payer en 3 fois)

Bienvenue
Chéque-Vacances
W %

Si vous souhaitez une attestation g

Responsabilité :

Le club tient & rappeler aux adhéreg
conséqguence il reléeve de leur intérg
dommages corporels auxquels pe

En adhérent, je reconnais et m'enga
BCC73.com

Enfin, le club rappelle aux représentants |EN
demeurent sous leur responsabilité et non sg

Dans le cadre des activités organisées par |
membres du club ou les parents d’'autres e
compléter |'attestation ci-dessous :

Je soussigné(e), Mme / Mlle / Mr ...............
cité ci-dessus, autorise celui-ci a participer d

pbtion au BCC73, merci de joindre une enveloppe
o481 VOs nom et adresse

bis conduire a des blessures et qu'en
Ontrat d'assurance de personne couvrant les
padminton.

ent intérieur du club disponible sur le site

7

édée de la mention "lu et approuvé")

ts qui participent & des compétitions individuelles
du club.

vent éfre amenés a étre véhiculés par des

ecrite étant indispensable, merci de

........ , responsable [égal(e) de I'enfant
b et & étre véhiculé.

hiture (précédée de la mention "lu et approuvé")

HAMEEQV

Contréle antidopage

Considérant le Code du sport - Titre lll : Santé des sportifs et lutte contra le
5 ' opposar par guekjue moyen que ce soit aux mesures de contrdle prévues par le présant titra. »

—Article L232-10-3 : « Il ast interdit a touta personna de
— Article L232-12 : « Les opérations de contrile sont
dopage. Les personnes mentionnées afarticle L. 232-11 a

dopage,

diligentées par le directeur du département des contréles de I'Agence francaiss de lutte contre le
ant la qualité de médecin peuvent procéder a des examens médicaux cliniques et 2 des praléve-

mants biologiques destinés a mettra an évidence I'ulilisation de procédés prohibés ou a déceler la présence dans I'organisme de substances interdites. Les

personnes agreeas

par Fagence ot assermentdes peuvent également procéder a cas prélévements biologiques. Seulas las personnes mentionnées a I article
L. 232-11 et qui y sont autonsées par le code de la santé publique peuvent procéder a des prélévaments sanguins. »



ANNEXE 1 - Formulaire 1

Certificat meédical adoption : CA du 22/03/2014

entrée en vigueur : 01/09/2014

de non contre-indication validité : permianente

secteur : ADM
Formulaire obllgat0|re remplace : Chapitre 2.1.F1-2013/1

nombre de pages : 1

5 grammes de plumes, des tonnes d'émotion

ENGAGEMENT POUR LE CERTIFICAT MEDICAL

Le badminton est un sport qui peut solliciter intensément les systémes cardiovasculaire et
respiratoire. Cette activité physique particuliére doit donc inciter le médecin a la prudence pour la
délivrance de ce certificat. Le risque de mort subite au cours d’une activité physique intense existe
chez les séniors et aussi chez les plus jeunes.

Le présent certificat doit étre établi par un médecin titulaire du doctorat d'Etat, inscrit a I'Ordre des

médecins.

Le consensus médical insiste sur la nécessité :

— d'un interrogatoire soigneux sur les antécédents personnels et familiaux, a la recherche de
facteurs de risques : symptomes cardiaques, palpitations, essoufflement anormal, fatigue
intense aprés un effort, anomalies du bilan lipidique, hypertension artérielle, diabéte, obésité,
atteinte de la fonction rénale, élévation de la CRP, antécédents familiaux de maladie
cardiovasculaire ;

— d’un examen clinique attentif ;

— d’un électrocardiogramme de repos de dépistage a partir de I'age de 12 ans.

Seul le médecin au cours de son examen est apte a décider de la nécessité de pratiquer des
examens complémentaires tels qu’un électrocardiogramme, une épreuve d'effort, une échographie,
un bilan biologique etc., en fonction des signes d‘alerte et des facteurs de risque et aprés en avoir
apprécié I'importance.

Je déclare avoir pris connaissance et compris ces informations concernant ma santé et
la pratique du badminton. Je ne saurais ainsi me retourner contre la FFBaD pour ces
motifs. Je sollicite donc une licence pour la pratique du badminton, y compris en
compétition.

Fait 1€ .ovveverneeiiiiiinnns - OO OPPPPRRRRRE
(Signature du joueur ou de son représentant légal,

précédée de la mention « lu et approuvé »)

Certificat médical

Je soussigné(e), Docteur en Médecine, certifie avoir examiné ce jour

1 (o] 1 1 PSP o= 2o 1 o RN
née)le: / /
et, aprés avoir pratiqué les examens recommandés par le consensus médical, je certifie que son état ne présente pas
de contre indication a la pratique du badminton, y compris en compétition.

Fait 1€ vvveeeivinreeeeeinnnn, @ e Signature et cachet du médecin examinateur

Toute déclaration erronée ou fourniture de faux documents dégage la responsabilité
de la FFBaD. Ces examens ne sont pris en charge ni par la Fédération Francaise de
Badminton, ni par les organismes sociaux.

Lutilisation de ce formulaire est obligatoire, il doit étre remis avec la demande
de licence au club, qui le conservera.

Certificat spécifique FFBAD obligatoire



Créneaux de la saison 2015-2016

Créneaux saison 2015-2016

lundi mardi mercredi jeudi vendredi samedi
2 Mérande
Mérande 20h 22h
12h15-13h45 . A
L . Boutron 2 Chamoux Biollay Cognin
jeu libre tout public
20h-22h 20h-22h Boutron 1 20h-22h 10h-13h
Chamoux
19h-22h 20h-22h
(3 terrains de simple)
w jeu libre joueurs Biollay
LLl interclub 20h30-22h30
| Entrainement compét. Biollay
) adultes 19h45-22h30
< entrainement compét Boutron 1
adultes (--> fev) 20h-22h
entrainement initiation Chamoux
adulte 20h-22h
entrainement sport Chamoux
adapté 18h-19h
entrainement minibad Sl
18h-19h
entrainement poussins ExellEy
wn P 17h45-18h45
L
=2 entrainements Chamoux
D benjamins 16h30-18h
L
- entrainements minimes Chamoux et Boutron 1
cadets - juniors 18h-20h
entrainement jeunes Biollay
compétiteurs 18h45-20h30

Evénements du club de la saison 2015-2016
Journée d'inscription - 9 Septembre

ApériBAD - 30 Septembre
1°" Bad After Tongs (Tournoi Adultes de mixtes et simples) — 17/18 Octobre
Tournoi National Adultes de Doubles — 20/21 Décembre
GaletteBAD — Début Janvier
2° Nuit du Bad - 22 Janvier
Tournoi Jeunes+Vétérans et Tournoi Adultes de simples — 5/6 Mars
CR] (Championnat Régional Jeunes) — 4/5 Juin

Tournoi Interne (Adultes et Jeunes) - Fin Juin



BULLETIN
D’ADHESION

\)

Pour I'option « garanties compiémentaires » FFBaD
du contrat accidents corporels Entreprise T
régie par le code des assurances.

Option « garanties complementaires »

Vous souhaitez bénéficier de cette option, pour cela, il vous suffit de remplir, dater et signer le bulletin d'adhésion c-dessous et
delerenvoyeraccompagnéd unchéquelibelléalordredeDavid Degroise AgentGénéral ALLIANZ al'adressepréciséeci-dessous.

Garantie" Option | Option 2 Option 3
2 Indemnités Journalléres® 0 30A49€ 4574 €
7 Capital invalidité Permanente Totale 60980€ 45735 € 60980€
0 Capital Déces 45735€ 30490€ 45735€
7 Cotisation Jowaur TTC (tarif pour la salson en cours) 5244€ 71,19€ 10763€

(1) Les montants de loption chotsie anmudent at remplacent coux attribuds d'office par le contrat de la Fedération
Ces optiors ne pauvent pas &tre souscrites par des personnas de 60 ans ot plus.

(2) Cotte garantie ne paut pas &tre accordde aux personnes naercant pas un traval rémundré. Les indemnités journaliéres sont
paydes pour la durde de lincapacité temporaire totale ot au maxmum pour 365 jours répartis sur 2 ans 3 partir du 1er jour de versemant
avec une franchise de 7 jours.

Ce contrat est conclu pour |a durée de Ia saison en cours a compter de la date de réception du chéque et sans tacite
reconduction. Le présent feuillet ayant valeur d'assurance.
Une copie (3 garder) de ce bulletin signée par ALLIANZ vous sera renvoyée.

Je soussigné&e), confirme l'exactitude das déclarations qui sont portées dans le bulletin d-dessous et demande a étre
assuré(e) sur la base de celles-ci. Un exemplaire des Conventions Spéciales de ce contrat vous sera envoye a réception du
bulletin d'adhésion.

Les informations contenues dans le présent document sont destinées aux seuls traitemeants nécessairas a la souscription et
a la gestion du présant contrat conformément a 1a loi 78-17060178. Vous pouvez demander communication des renseigne-
ments vous concermant et le cas échéant les faire rectifier.

P i e e e e e ——————————————

Bulletin d'adhésion a retourner a : Allianz - Assurances Degroise
16 rue des Carabiniers de Monsieur
BP 183 - 49415 Saumur cedex

Ne@lde ..............ooiioiioi....... Profession
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NIVEAU DE GARANTIES
DE FASSURANCE ALLIANZ

\\)

FFBabD
Les garanties sexarcent, par sinistre, 3 concurrence des montants et compte tenu des franchises fixées. g
Garantie Montant Franchise
Rasponsabilité civile®*
7 Dommages corporels 5344000€ NC
7 Dommages matériels et immatériels consacutifs 890 600 € 10% **
- dont Immatériels consacutifs 445000 € 10% **
- dont blens déposés dans un vestialre organisé 4600€ 10% **
- dont vol au préjudice dautrul 4600€ 10% **
Limitation particullere sur les fonds, valeurs et objets précieux 160 € 109 **
7 Dommage résultant d'un dafaut de consell 300 000€ NC
(art. 38 de la Lol n"84.610 du 16/07/1984)
Défense-Recours
T Fraks de Justice y compris honoralres d'avocats 2Z300€ NC
7 Nous neffectuons pas les recours judiclaires
pour les reclamations Inféreures a 160€ NC
* Les montants de garantie gus suivent sontendent souws réserve des dispositions concemant les "dommages axceptionnas’,
limités & 4 €00 000 € (fou, poliution, aau, gaz, dectridté, explozion, otc...)
** 10% du montant de 'ndemnité avec un minimum da 90 € at un madmuem de 900 €
Garantie Montant
Assistance aux personnes- Mondial Assistance
T Rapatriement ou transport sanitalre Intégralité des frals garantts
T Avance sur dépenses de santé engagées par Fassuré
a l'etranger en cas d'hospitalisation 3BO0E
7 Nous nintervenons pas pour les avances Inféneures a 80€
T Transport du corps de Fassuré dacede et frals annexes Intégralité des frals garantts
T Transport d'une personne autre que [a victime Billet SNCF 1% dasse ou avion classe tourlsme
T Fraks de s&jour a I'hotel dune personne autre que la victime 310€parsinistresans pouvolrdépasser3 1€parnult
T Recherche et envol de médicaments Intégralité des frals garantls Intégralité des frals garantts

Organtation ot prisa en charge des prestations au-dala de 5 km du skge de b Fadération ot dans les limites territorales subvantes : MONDE ENTIER
MONDIAL ASSISTANCE - Tél : 01 40 255 255 / PROTOCOLE n*610509
Accidents corporels avec franchise relative de 5 % en invalidité

(ALLIANZ prend en charge tous les sinistres supérieurs ou égaux a 5 % dinvalidite)

Garantie Dirigeants Joueurs
Licenciés Haut Niveau

T Capital Déces 1220€ 990 € 16500€
7 Capital invalidité Permanente Totale 244w € 19800€ 33000€
7 Umitation des dépassements d honoraires des madecins 250€
T Fraks de traltement 3 concurrence de 1524€

y compris frals de lunettene Jusqua3s0€

y compris prothésa dentalre Jusqu'a 350 € par dent avec un maximum de 600 €
T Fraks de racharche et de secours aconcurrencade 1524 €

En cas de sinistre collectif, notre engagement pour un méme événement est limité 3 1 500 000 € - montant madmum Invariable
quel que soit ke nombre de victimes ; les Indemnités dues pour chacune d'entre elles saront radultes proportionnellermant.

Miyu've Naru LARD IeoreRs roges par & Code
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