
 
 

(Pensez à votre manager : Merci d’écrire de manière lisible !) 
Membre 
 

Nom : ......................................................................................  Prénom : ................................................................ 

Adresse principale : .................................................................................................................................................. 

Code Postal et Ville : ................................................................................................................................................ 

N° de GSM : ........................................................  Email : ....................................................................................... 

Date & Lieu de naissance : ..................................................................    Nationalité : ............................................. 

Etablissement scolaire : ............................................................................................................................................ 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Votre enfant a-t-il un frère/une sœur de moins de 23 ans licencié(e) à l’ASUB (nom) : ……………………………… 

Votre enfant avait-il une licence dans un autre club de rugby au cours des 2 années précédentes :  OUI - NON 

Si oui, nom du Club : ................................................................. Demande de transfert en cours ?  OUI - NON 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Je soussigné(e) ...................................................................................   Date ........................................................... 
 
 
 
 

ASUB - FICHE SIGNALETIQUE  2026-2027 

Père : 
 

Nom : ....................................................................... 

Prénom : .................................................................. 

N° de GSM : ............................................................. 

Email : ...................................................................... 

Adresse : .................................................................. 

CP & Ville : ............................................................... 

Profession : .............................................................. 

Mère : 
 

Nom : ....................................................................... 

Prénom : .................................................................. 

N° de GSM : ............................................................ 

Email : ..................................................................... 

Adresse : ................................................................. 

CP & Ville : .............................................................. 

Profession : ............................................................. 

En tant que responsable civile du membre mineur d’âge, je soussigné : 
 

 Déclare me soumettre et respecter les statuts et règlements généraux de la Fédération Belge de Rugby 
FBRB, de la Ligue Belge Francophone de Rugby LBFR et de l’ASUB RUGBY WATERLOO asbl 

 Autorise mon enfant à participer à l’activité de rugby. 
 Déclare vouloir l’assurer auprès de la compagnie d'assurance ETHIAS auprès de laquelle la LBFR a 

contracté la police N°45.046.434 (prime incluse dans le montant de la cotisation du club). Je déclare également 
avoir pris connaissance des conditions générales et des modalités relatives à cette police, dont copie est 
disponible sur le site internet du club. 

 Prends note et accepte que le covoiturage proposé pour rejoindre les lieux de matchs, tournois ou toutes 
autres activités organisées par le club, est une facilité proposée par le club aux parents et joueurs. 
Cependant, les membres du comité et les encadrants du club ne peuvent être tenus pour responsables 
en cas de problème ou d’accident.  

 J’autorise le club à prendre des photos/vidéos de mon enfant       OUI – NON 
 J’autorise le club à publier des photos/vidéos de mon enfant dans le cadre du site web ASUB et des 

réseaux sociaux du club et de l’équipe  OUI  -  NON 
 
Les informations que nous sommes amenés à recueillir proviennent soit de l’enregistrement volontaire d’une adresse email sur le site du club, soit des 
informations fournies sur les fiches d’inscription en tant que membre du club ou de son représentant civile. Les données que l’ASUB Rugby Waterloo 
récolte sont traitées EXCLUSIVEMENT par le service administratif du club et servent à vous informer de nos activités et services. 
Conformément à la loi du 8/12/1992 relative à la protection de la vie privée, vous avez le droit d’accéder à ces coordonnées, de les faire rectifier ou de 
les faire supprimer à tout moment sur simple demande à secretary@asub-rugby.be   
 



 
 
 

NOM : ........................................................................... PRENOM : ................................................................ 

DATE DE NAISSANCE : ......./............/..................  LIEU : .................................................................................. 

 

Personne à contacter en cas d’urgence : 
  (Nom, prénom, lien de parenté & N° de gsm) 
 

1. ........................................................................................................................................................................ 

2. ........................................................................................................................................................................ 

 

Votre enfant porte-il des lentilles  OUI   -  NON 
 

Votre fils souffre-t-il de : 
 

Asthme    OUI  -  NON 
Épilepsie    OUI  -  NON 
Evanouissements   OUI  -  NON 
Saignements de nez   OUI  -  NON 
Diabète    OUI  -  NON 
Affection cardiaque   OUI  -  NON 
Somnambulisme   OUI  -  NON 
TDH/A     OUI  -  NON 

 

Allergies : ............................................................................................................................................... 

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

Autres informations médicales que vous jugerez importantes de nous communiquer ..................................... 

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

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

 

Durant les entrainements, matchs à domicile ou en déplacement et à défaut de pouvoir être contacté 

personnellement, je laisse toute initiative aux encadrants du club de faire donner tous soins urgents et de faire 

pratiquer toute intervention chirurgicale urgente à mon enfant, en cas de nécessité constatée par un médecin.  
 

J'autorise le médecin local et /ou le chirurgien à prendre les décisions qu'il juge urgentes et indispensables pour 

assurer l'état de santé de l'enfant.  
 

Je donne l’autorisation de transporter mon enfant en ambulance. Je m’engager à rembourser au club et/ou aux 

encadrants, tous les frais de transports médicalisés, médecin, hospitalisation et pharmaceutiques que ceux-ci 

auront eu à débourser pour le compte de mon enfant. 

 

J’autorise mon enfant à partir seul après les entrainements :   OUI  -  NON 

Les personnes autorisées à venir chercher mon enfant sont les suivantes (nom/prénom/lien de 

parenté/GSM) : …………………………………………………………………………………………………………  

……………………………………………………………………………………….…………………………………… 

 
Fait à ......................................................., le .......................................... 
 
Je soussigné(e) ...................................................................................     
 
(signature du père, de la mère ou du tuteur légal) 

FICHE MEDICALE CONFIDENTIELLE/AUTORISATION SORTIE 
2026-2027 


