|A I’'usage de Baseball Sherbrooke]

Baseball Sherbrooke

350 rue Terrill, bureau 275
Sherbrooke, (Québec)

J1E 3S7

(819) 564-2436
www.baseballsherbrooke.com

N° de joueur :

Formulaire d’inscription - saison 2012

Nom du joueur Prénom du joueur Sexe
jour / mois / année Preuve d’age’ Vérifié par : Nouveau joueur ?
/ / oui
date de naissance no. carte assurance-maladie réservé a Baseball Sherb. non
Coordonnées
no rue Appart. no. ville code postal

Adresses courriels

Courriel principal

Courriel secondaire

Téléphone #1 Téléphone #2

Nom du pére

Nom de la mere

| catégories et frais d’inscription

Catégories Années Colit Rabais* | Surtaxe® C\?Or:;g?;trle%n Total? C?}fﬂue
pré-novice 2008--2009 45,00% 2%-5$-10%-__ $
novice 2005-2006-2007 90,00% 2%$-5$-10%-_ $
atome 2003-2004 140,00% 2$-5%$-103-  $
moustique 2001-2002 160,00% 2%$-5$-10%-__ $
pee-wee 1999-2000 170,00% 2$-5$-108-__ $
bantam 1997-1998 190,00% 2%-5%$-10$-__ $
midget 1994-1995-1996 210,00$ 2$-5$-108-__ $
junior BB 1990-1991-1992-1993 250.00% 2$-5$-108- $
mm) Signature d’un parent ou tuteur : Date :

1 Lacarte d’assurance maladie (ou une photocopie) doit étre présentée comme preuve d’age lors de I’inscription.
2 Une inscription est enregistrée seulement si elle est payée. Des frais d’administration de 10$ seront chargés pour
toute annulation avant I’entrée en gymnase. Ces frais seront de 20$ si I’annulation se fait une fois les camps en
gymnase débutés, que le joueur se soit présenté ou non. Aucun remboursement une fois la saison commencée.
Un supplément de 85$ sera a ajouter a la fin des camps si le joueur évolue dans une catégorie AA (compétition).
4 Un rabais de 10% est accordé pour la 2° inscription dans la méme famille (s’applique au plus jeune).
L’inscription est gratuite  pour le 3° enfant (le plus jeune) et suivants. Cette année les recus seront postés en janvier 2013.

w

5 Une surtaxe de 100$ sera appliquée dans le cas de non-résidents. Cette surtaxe est exigée par la Ville de Sherbrooke.

6 Pour ceux qui en ont besoin d’une aide financiere. Le fond d’aide Baseball Sherbrooke est peut-étre une solution pour vous.
Pour plus d’information sur les criteres d’admissibilités a ce fond, veuillez entrer en contact avec Baseball Sherbrooke.

7 Le chéque doit étre fait a I’ordre de Baseball Sherbrooke. Des frais de 20$ seront chargés pour tout chégue sans provision
et le joueur concerné sera automatiquement rétrogradé a la fin de la liste d’attente de sa catégorie. De plus, le paiement
complet devra étre fait en argent comptant pour rétablir son inscription.

Wb VERSO A COMPLETER



initiator:baseballsherbrooke@sympatico.ca;wfState:distributed;wfType:email;workflowId:ae7105afdbb02a4d9d0f66902324810d


Formulaire d’inscription - saison 2012 (suite)

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX DU JOUEUR

Nom du joueur Prénom du joueur no. carte assurance-maladie | sexe
jour / mois / année Contacts en cas d’urgence Téléphone #1 Téléphone #2
/ / 1* contact
date de naissance |2°™ contact

Veuillez cocher la ou les cases appropriées et fournir des détails.

Trouble cardiaque..........coooiii i O Prend des médicaments.............ccooeeveeeiiiiiiiee e, O
AllBIGIES ..t O Porte des lentilles cornéennes |
Probléme d'ouie........covii i (| Porte des lunettes. ... ..o O
EPIEPUOUE. .. ... eeee et et a Les verres sont-ils incassables? ouilINon []

ASthMe. ..o | Porte un appareil dentaire..............cccooveviiiie i, I
Episodes d’évanouissement pendant I'exercice.......... | Diabétique Type 1 TYpe 2 e Il
Trouble respiratoire pendant I'exercice...................... (| Commotions cérébrales antérieures........................... |

Porte un bracelet ou un collier d’information médical. Pourquoi?
Probléme de santé pouvant nuire a sa participation dans une équipe de Baseball

Détails :

Je comprends qu'il reléve de ma responsabilité d'aviser aussitét que possible I'entraineur-chef de tout changement en ce qui a trait a
'information ci-dessus. Dans I'éventualité ou, en cas d'urgence, il est impossible de joindre une personne responsable, la direction de
I’équipe ameénera mon enfant a I'hopital ou chez un médecin, si cela s’avére nécessaire. J'autorise, par la présente, le médecin et le
personnel infirmier & examiner et a procéder aux traitements nécessaires pour mon enfant. J'autorise également que I'information pertinente
soit distribuée aux personnes appropriées (entraineur, médecin) lorsque cela est jugé nécessaire.

Date : Signature du parent ou tuteur :

J'autorise baseball Sherbrooke a publier une ou des photos de mon enfant dans un cadre sportif via le
site web www.baseballsherbrooke.com

Date : Signature du parent ou tuteur :

EVALUATION DU JOUEUR POUR REPECHAGE 2012
._') La grille d’évaluation ci-bas est a I’'usage exclusif de I’évaluateur lors des évaluations en gymnase

CLASSERDE 1 A5 (5 ETANT LE PLUS ELEVE) REPECHAGE GEﬁg;iLE
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REMARQUE ]

Confidentialité des renseignements : L'information de nature personnelle utilisée, divulguée, obtenue ou conservée par Baseball
Sherbrooke ne sera conservée qu'aux fins pour lesquelles elle a été recueillie conformément aux principes nationaux sur la vie privée

énoncés dans la Loi sur la protection des renseignements personnels et les documents électroniques et dans la politique de Baseball
Canada sur la vie privée.
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