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Autorisations obligatoires à signer 
Licencié MINEUR (Par le représentant légal) 

Je soussigné .................................................................................. représentant légal de l'enfant mineur ............................................................................  

 
 Conformément à l'article 7 du décret relatif aux prélèvements et examens autorisés dans les contrôles antidopage autorise* – n'autorise pas* 

que soit effectué sur mon enfant un prélèvement sanguin ou salivaire. En foi de quoi, je remets la présente attestation au responsable de 
l'association HCNM dans laquelle mon enfant est licencié. 

 NB : l’absence d’autorisation parentale pourra être regardée comme un refus de se soumettre aux mesures de contrôle. 

 Certifie avoir pris connaissance de l’offre d’extension d’assurance proposée par la FFHG et déclare Refuser l’offre d’extension options B et C. 

 Reconnais avoir pris connaissance du règlement du HCNM et m’engage à en respecter les articles. 

 Déclare autoriser en cas d’accident le transfert de mon enfant jusqu’à l’hôpital le plus proche afin d’y faire pratiquer les soins nécessaires. 

 Autorise mon enfant à effectuer des déplacements avec le HCNM et déclare dégager de toute responsabilité l'association concernant les 
blessures et dommages occasionnés par mon enfant à soi‐même ou à un tiers, ainsi que les personnes utilisant leur véhicule personnel en tant 
qu'accompagnateur lors des matches à l'extérieur. 

 Autorise le HCNM 93 à utiliser des photos de mon enfant prises dans le cadre des activités du club (sur glace ou hors glace) pour les besoins de 
son site internet et facebook ou tout document d'informations (livrets, lettres, tracts, affiches…).  

Les données collectées font l'objet d'un traitement informatisé. Conformément aux dispositions de l'article 27 de la Loi du 06/01/78, vous disposez 
d'un doit d'accès et de rectification aux données personnelles vous concernant, en vous adressant par courrier, à la : FFHG – 36 bis rue Roger Salengro 
– 92130 ISSY LES MOULINEAUX. Sauf opposition de votre part, les données vous concernant pourront être cédées à des tiers à des fins de prospection 
commerciale. 

 Le 
 Signature 
 
 
 
 
* rayer la mention inutile 

Licencié MAJEUR 

Je soussigné ..............................................................................................................................................  

 
 Certifie avoir pris connaissance de l’offre d’extension d’assurance proposée et déclare refuser l’offre d’extension pour les options B et C. 

 Reconnais avoir pris connaissance du règlement du HCNM et m’engage à en respecter les articles. 

 Déclare autoriser en cas d’accident mon transfert jusqu’à l’hôpital le plus proche afin d’y faire pratiquer les soins nécessaires. 

 Autorise le HCNM 93 à utiliser des photos de moi‐même prises dans le cadre des activités du club (sur glace ou hors glace) pour les besoins de 
son site internet et facebook ou documents d'informations (livrets, lettres, tracts, affiches…).  

 
Les données collectées font l'objet d'un traitement informatisé. Conformément aux dispositions de l'article 27 de la Loi du 06/01/78, vous disposez 
d'un doit d'accès et de rectification aux données personnelles vous concernant, en vous adressant par courrier, à la : FFHG – 36 bis rue Roger Salengro 
– 92130 ISSY LES MOULINEAUX. Sauf opposition de votre part, les données vous concernant pourront être cédées à des tiers à des fins de prospection 
commerciale. 
 Le 
 Signature 
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Paiements (réservé au HCNM) 
Réduction non imposition  Montant dû  

Chqs – espèces – coupons ANCV  Date d'encaissement Montant 

   

   

   

   

   

   

   

   

PRELEVEMENTS ‐ Nombre :                            Montant :                                  Mois du 1er prélèvement : 

 


