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BASEBALL CLUB DES TEMPLIERS 

SENART  -  A.S.P. SAVIGNY  -  LIEUSAINT 

 Nouvelle Inscription                Renouvellement         

 Baseball                   Softball                     Baseball/Softball 

REPRÉSENTANT LÉGAL 1 REPRÉSENTANT LÉGAL 2 

Nom - Prénom :  Nom - Prénom :  

N° Téléphone :  N° Téléphone :  

Adresse Mail : Adresse Mail : 

Pour les nouveaux licenciés Pour les anciens licenciés 

(  Copie de la CNI (à partir de 16 ans)                    (  Photo d’identité (  Photo d’identité 

(  Certificat médical (moins de 3 mois) :  ...............................................  (  Questionnaire de santé ou attestation 
     (à condition qu’un certificat médical ait été transmis ces 2 dernières années) 

(  Cotisation annuel d’un montant de : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  (  Cotisation annuel d’un montant de : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Pour un règlement par chèque mettre à l’ordre de ASPS BASEBALL avec le nom du licencié derrière.  

 

Documents joints au dossier :  

   Copie de la CNI (à partir de 16 ans)    

   Photo d’identité       

   Certificat médical 

   Règlement 

 

Règlement :    (noter le nom du licencié sur le règlement) 

 

    Chèque       en  .............  x  ..............................................  

    Espèces   Virement 

    Autre :  ................................................   

 

Collectif : 

 

   9U  12U  15U 

   18U  Séniors  Softball 

   Autre :  ............................................  

CADRE RÉSERVÉ AU CLUB                  Date d’enregistrement :  ..................................     N° Licence :  ...........................................  

Je soussigné(e)  .................................................................................................................................................. en qualité de      Mère        Père        Tuteur  

autorise mon enfant  .........................................................................................................  à participer aux activités de la section Baseball de l’ASP Savigny. 

  Cochez cette case si vous n’autorisez pas le Club des Templiers à utilizer votre image ou celle de votre enfant prise lors d’activités. Ces images ont 

pour fins de promotion et information des activités du club, y compris sur notre site internet www.templiers-sénart.com et ces réseaux sociaux. 

Informations 

inscriptions 

Après 2 essais gratuits, les joueurs doivent être inscrit pour pouvoir participer aux entrainements. 

APRÈS LE 1ER DÉCEMBRE, une majoration de 15€ est appliquée au tarif de la cotisation. 

Participation 

à la vie de  

l’association 

Depuis plus de 30 ans l'existence du club et l'évolution de ces installations sportives résulte du temps accordé par des bénévoles au 

développement de l'association dans l'intérêt de chacun de ses membres. 

  Cochez cette case si vous ne souhaitez pas être informé par mail des événements liés à la vie de l'association. 

* 
Les informations recueillies sur ce formulaire sont enregistrées dans un fichier informatisé par les Templiers de Sénart pour assurer la communication avec 

les membres de l'association. Elles sont conservées pendant la durée de l'inscription et sont destinées aux Templiers de Sénart. Conformément à la loi 

« informatique et liberté », vous pouvez exercer votre droit d'accès aux données vous concernant et les faire rectifier en contactant les Templiers de Sénart. 

info@templiers-senart.com    -    www.templiers-senart.com 

INFORMATIONS OBLIGATOIRE DU LICENCIÉ 

Nom :  ........................................................................................  Prénom  :  ...................................................................   Civilité :   F    M   

N° Licence (si déjà licencié) :  .........................................  Date de naissance :  ..............................................    

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

Code postal :  ..........................................................  Ville :  ....................................................................................................................................  

Téléphone :  .............................................................  E-mail :  ...............................................................................................................................  

Date du certificat médical :   .............................  Nom du Médecin :  .........................................................................................................  

AUTORISATION PARENTALE 

À JOINDRE AU DOSSIER  

UTILISATION DE L’IMAGE 

mailto:info@templiers-senart.com

