
  ENFANT 
 

ANNEXE 1 
 

     

HANDBALL CLUB MALESHERBES 

Fiche d’inscription  

Vous vous engagez à prendre une licence pour votre enfant pour jouer en compétition. 

VOTRE ENFANT 

NOM : ………………………….....................………………………. Prénom  : ………………...........................…………………. 

Sexe : M / F ………. Taille en cm : ……………  Latéralité : Droitier / Gaucher 

Date de naissance : ……………................……………………. Lieu de naissance :............................................................................ 

Adresse de résidence principale : …………....................................................................................................................................... 

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

RENSEIGNEMENTS DES PARENTS (ou tuteur légal) 
 
NOM Père : ………………………….....................…………………. NOM Mère : ………………...........................………………… 

Prénom Père : ………………………….....................……………… Prénom Mère : ………………...........................……………… 

Profession Père : ….......................................................... Profession Mère :………………...........................…………… 

 Domicile Père : ………………………….....................…………   Domicile Mère : …………………………………………………. 

 Portable Père : …………………….....................................  Portable Mère : ……...........................……........…….. 

@ Représentant légal : (obligatoire) 
.................................................................................................................................................................................... 

 
EN CAS D'URGENCE, SI NOUS N'ARRIVONS PAS A VOUS JOINDRE MERCI DE NOUS INDIQUER LES 
COORDONNÉES DE PERSONNES QUE NOUS POUVONS CONTACTER 
 
NOM : ………………………….....................………………………. Prénom  : ………………...........................…………………. 

 Domicile : ……………………………………………….…………..   Portable : ……...........................……………….……… 

RENSEIGNEMENTS FACULTATIFS 
 

Allergies particulières, Traitements :  

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

Autre(s) (exemple : port de lunettes, de lentilles) : …...................................................................................................................... 

   
Date et Signature 


