F.F.R.

JRC s RUGBY CLUB SABLAIS

\ .:) / AZUR & BLANC - Fondé en 1945
LR

85100 LES SABLES D’OLONNE

DOSSIER D’'INSCRIPTION TOUTES CATEGORIES
2011 - 2012

Que vous soyez enfant, joueur ou dirigeant voici un dossier complet de pré-inscription au RCS.

Télécharger, imprimer et remplir ces documents (y compris la derniere page) pour gagner du temps
lors des inscriptions au stade Pierre Escalier.
Remplissez la page 2 ou la page 3 selon si vous étes majeur ou mineur.

Il faudrait fournir :

D Une photocopie d'un piece d’identité, ou livret de famille pour les enfants sans carte
d’identité (uniguement pour les nouvelles inscriptions).

D 2 photos d’identité.

D Une photocopie de I'attestation de couverture de la sécurité sociale (uniguement pour les
nouvelles inscriptions et pour les étrangers).

d Un chéque a l'ordre du RCS, pour la licence (licence gratuite pour le 3éme enfant). Voir
prix des cotisations plus bas.

D 3 enveloppes timbrées a votre adresse (uniguement pour les enfants de I'école de rugby).
Il y aura également un formulaire de la Fédération Francais de Rugby a remplir par vous et par

votre médecin. Ce formulaire personnalisé vous sera imprimé au dos de la derniere page de ce
document lors de votre inscription sur place.

Contacts :
Secrétariat : Jonathan RAWLS contact@rc-sablais.fr
Ecole de Rughy : Gérard MOULY 06 83007179
Cadets : Francis BLANCHET 06 8305 14 22
Juniors : Pascal PENISSON 06 60813278
Seniors : Patrick TINGAUD 06 31832921

Alex BERTRAND 06 718487 12
Féminines : Sylvie BOUGEROL 06 32 36 80 12
Vétérans : Eric THIERY 06 8855 12 67
Prix des cotisations :

Ecole de Rugby : 80 €

Cadets : 80 € Coupons sports acceptes

Juniors : 90 €

Seniors : 140 €

Féminines : 80 €

Vétérans : 80 €

Dirigeants : 110 €



Dossier d'inscription au Rugby Club Sablais d'un nouveau licencié mineur

Piéces a fournir : - Deux photos d'dentité de votre enfant
- Une phatocopie d'une pigce d'identitd de votre enfant
- Le formulaire ci-joint rempli et tamponné par le médedin
- Une attestation de prise en charge de la Sécurité Sociale
-Un chéquede .............. euros

AUTORISATION PARENTALE : je soussigné : NOM : ............cooce e PRENOM : .........cciiiivnn e
Qualité (pére, mére, tuteur, etc) :

ADRESSE | oo

Famill@AmMis/VOISING | vvvivviiiiiiiir e e

@dresse e-mail | ..o

Autorise mon enfant - NOM & ..o e PRENOM : ...oooovviviirimissinmmsi s i i
Numéro SEcurité SOCial 1 ......c..coo
DATE DE NAISSANCE : ...........cooiiiiii s = CODEPOSTAL : .............oeoivninnnn

a participer aux activités organisées par le Rugby Club Sablais. Jai pris connaissance des réglements de la FFR,
du réglement intérieur de I'école de rugby et en accepte leur application.

MEDECIN DE FAMILLE : Tel :

En cas d'urgence, j'autorise mon enfant a étre transporté au péle santé : QUI / NON
Déclare gu'il ne souffre d’aucun trouble ni maladie ou allergies contre indiquant |a pratique sportive,
Mon enfant fait des allergies : OUI / NON. Si oui, lesquelles :

Maon enfant suit un traitement régulier :

J'autorise le responsable des activités a intervenir et faire le nécessaire auprés de mon enfant en cas
d'urgence ( médecin, hdpital, ect...).

J'autorise la prise de photos ou de films de mon enfant ou de ma personne lors de manifestations
organisées par le Rugby Club Sablais.

Jautorise également leur publication sur le Net, le calendrier du <lub, ou dans |a presse lacale ou régionale,

Jautorise mon enfant a partir seul : OUI / NON




Dossier d'inscription au Rugby Club Sablais d'un nouveau licencié majeur

Piéces a fournir : - Deux photos d'dentité
- Une photocopie d'une pigce d'identité
- Le formulaire ci-joint rempli et tamponné par le médecin
-Un chéquede .oovvvinnn, euros

| PREMNOM = oo mnnmnibniimimm s a v nbna

ADRESSE | oot i e i i S R R e e e

FamilleAMIS/VOISING . wmmenmnsamns s s aa s

@dresse e-mail | ..o

Numéro SEcurite S0cial & ...

DATE DE NAISSANCE : .............c.cooecvviiiiniinnens A Bormnmnnneannss CODE POSTAL . ....................
MEDECINDE FAMILLE : ... e e e Tl L e
En cas d'urgence, j'autorise a étre transporté au péle santé : OUI / NON

Déclare je souffre d'aucun trouble ni maladie ou allergies contre indiquant la pratique sportive.

Je fait des allergies : OUI / NON. Si oui, lesquelles :

Je suis un traitement régulier :

J'autorise le responsable des activités a intervenir et faire le nécessaire en cas d'urgence ( médecin, hpital,
ect...).

J'autorise la prise de photos ou de films de ma personne lors de manifestations organisées par le Rugby
Club Sablais.

Jautorise également leur publication sur le Net, le calendrier du club, ou dans la presse lacale ou régionale,

LU ET APPROUVE : valable pour toute la saison en cours.




Partenaire et assurear officiel de la FFR.

NOTICE ASSURANCE
conformément aux articles 1L.321-1 et suivants
et 1.331-9 et suivants du code du sport
ONTRATS ASSURANCE N° RIIZS40.001U ET N° R132540.002V
CONTRAT ASSISTANCE N® 1271
Vahdité 3 compeer du 1™ juillet 2011
Fin de validnné : 31 octobre 2012
Les d assy e d’ ftés an niége de la Fédératon
Frangaise de Rughy. txdubum;wm&waﬂmmgmded‘mfmmknf
aux garanties d’assurances.
Quand ct 0w ftes-vous assure T
Vous étes assure pendant s pénode de vahdné de voure b lors de la pratique du
rughy, ¢'est-d-dre pendars les competitions (pour les pratiquants « Rugby Loisir»
uniguement les matches amicaux), Jes scances d'entrainement ot auss: Jors des rapets
pour s& rendre of revemr des competitions (des matches amicaux pour les pratiquants
Rugby Lolsir »), des séances d'enmainement des réumons, oo des mamfestabons

PLS

par bz Feds ou scs Org affihés
\’uusmasmdmkmn&:mrmlu i¢s Responsabilité Civile, A
Corporels, Defense Pénale. en France ot dans ks Principamtés de M et d"And
pour la garantie Recowrs (sont sculs Ies ) b f2dé des équip

franguises affiliés a la Fédération 2 I de h u:hﬂ\mmpuh
FFR).

Sont exclus del’

- huudnurhlmtdchpnuth:h,duhhldﬂ.dumuru
surfing, de I'alpinisme, des sports de combat, des sports aériems, des sports
mécaniques ¢t de la speléologie, du saut 3 I'élastique et du pl sur lors

de stages de vacances organisés par la F.F.R,

- les accidents qui sont le fait volontaire du bénéficiaire du centrat,

- le suicide ou la tentative de suicide, comscient ou incomscient et la murtilation
volontaire,

) les bi =
wéhicules 3 moteurs,

. les conséquences de a participation de I'assure a des rives, sauf en cas d
défense,

- les d ésultant du non respect des dispositions de "article 17
meunmlmw-hmhhmumﬁ
contre le dopage,

< les dommages résultant de la prise volontaire de drogue. de stupéfiant
médicament non prescrit par ke corps médical,

. les dommages dus a la conduite d"un véhicule sou

Pour quoi étes-vous assure 7

1/ ASSURANCE FEDERALE

de paris, et h jportant I'uilisation de

tre de la garantic

les sommes versées ou does par
wmmhm@awmuﬂﬂq\m

d.ni lmdmu:mon du mv en dédixtion de ch s

\mmmhﬁmmmnm&:&w&m&ﬁﬂml

permanent, décés:

Nature et limites de votre garantie Accidents Corporels =

Frais médicaux, chirurgicaux, phar iques ef d'hospitali : en complement,
des presutions fourmes par les régimes socuaux obligatomres et s'dl y 2 hiew; des regimes
complémentares

* Assurés socizux 150 %% des tarifs plafonds conventonnels de la Sécuntd
Socuale en viguewr 3 b date du remboursement.
200 %% des tarifs plafond : 15 de la Sé

Sociale en viguewr 3 la date du remboursement

* Non assurés sociaun

» Les frais de prothése some hmités 3 300 € par dent &1 aves un
dentaire de 1.500 € par sccident.

» Les frais de chambre sont pris en cherge en cas d"misrvennion de ks Sécunte
individuelle Sociale ou d'um organisme similsire,

* Les frais de traasport 35 %a des frais dans bs himite de 500 € par accident.
¢n ambulance

* Les frais d’optique sont limités 4 300 € en cas de beis de lunettes au cours
pour les arbitres d'un match

Déc
Les préjudices patnmociaux des syants droit de fa victume som limités de k' Sgon
sunvante :

Résultant des blessures subies 2o | Résuiant d'un accadent de trajet ou d'une
cours d'une action de jeu lors d'un | quekongue autre cause survemant pendant un
match, d'un match amical ou d'une | masch, un mawch amical ou une seanee

séance d'entraincment d’entrail (malatse cardiag up
d’'anévrisme )
250.000 € + 50 % par enfant & charpe 50000 €
{mninmm 35.000 €} (minimum 15,000 £€)

Déficit Fonctivnnel Permancnt de 6 3 100 %

Som seuls indemnisds, s'ils sont médicalement recomma. le Deéficit Fomctonnel
Pamanent, Jes frais d'asmstance d'unc ticroe personne, bes fais d'aménagement du
domicile ction du véhicule. les perics de rovenut résultant de amét d'ume actvité

2= (avant lidation) ou de |'mmpossibilité d'exerver une quelcongue activité
ée (aprés lidation), les frais futurs, e towt dans les limites des montants
SUIVANES :

T=xDFP Lise de ' ndemnisswce (€)

de £41%% 200,000

dei16a28% 500,000

225439 % 500,000

ded0a100% 3,000,000

Aucune indemnité n'est toutefois versée si le Déficit Fonctionnel Permanent est
inférieur 3 6 %

Le montant de la garantie « orporels » est limité 3 11.300.000 € par

sinistre, quel que soit le nombre
Le délai de prescription &¢ Nact Jes garantics frais de soins et &ficat
fonctionne]l permancegade 10 décés (Code des Assurances, ant
L11s-1) X
T. . 201
IND E. PERSONNE - "TIE
AIRE VE MAIS RECO EE
S 5 Corporels » sont
d de la garantie
-
versees ou dues
twout orgamsINe
de chacune

posées qui s"aj aux
Limite encas de

Déficet Fonctionnel Permanent (€)

63 163 262 402

15% 25% 39% 100 %
30. 10.000 3
T3 15.000 200000 | 300,000 | $00.000 | 1.500.000
100000 | 20.000

Prme TT.C selon la categone de hicencies (€)
Joveur Joveur Joueur Joueur
-17ans +15anms
30 10
35 15
40 20

Lmﬁm&mpmmwn hm&:hmdem,um

compeés & partir de Ia date du 17 amrét de travail
Option “m’f“";g“‘ Prizme T.T.C (€)
%0 350
% &
160 550
| LES INSCRIPTIONS SONT RECUES AU CLUB |
Courtier Gestionnaire : Centre de Gestion Administratif Rugby
A $1 avenue Hoche 75405 PARIS CEDEX 08
$.A au capieal de 264.000 € Sirct Paris B 379 439786
CGA RUGBY N° ORIAS 07 022 402
Pour ks op de & &

sux smicles L530-1 er 1530-2 du code des assmances.

FIDELIA ASSISTANCE
Sociéee momyme au capital de 12,571,744 € edtitrement libére
Entreprise rége par Je Code des Asprances - RC.S. Pans B 377 768 601
Siret 377.768.601.00017 - NAF 6512Z
27 quai Camot 92212 SAINT-CLOUD CEDEX
GMF ASSURANCES
Socicts anomyme au capital de 181.385.450 €
Entreprise reme par k¢ Code des Assumances
R.C.S. Paris B 398.972.901 NAF 65122
76 Rue de Proay 75017 PARIS



