
 Formulaire de renseignements LMHBCV 2023 - 2024 
Lille Métropole Handball Club Villeneuve D’Ascq 

 Secrétariat LM H.B.C.V boîte postale 243 

 59665 Villeneuve D’Ascq CEDEX 

5759052@ffhandball.net 

Informations licencié :   Création   Renouvellement  Mutation 

Catégorie :   _____________________________  

Nom du licencié :  ___________________________ Prénom du licencié : ____________________________ 

Epouse :       _________________________________________________________________________ 

Sexe :      Masculin               Féminin 

Latéralité :       Droitier                            Gaucher                              Ambidextre 

Taille en cm :      ________ Né(e) le_________________ Département de naissance :__________________ 

Ville de naissance : _________________________________________________________________________ 

Adresse : _________________________________________________________________________________   

CP : ____________ Ville : ____________________Téléphone Fixe :__________________________________ 

Téléphone portable :________________ E-mail : _________________________________________________ 

N° de Sécurité Social du licencié :_________________________ Mutuelle du Licencié :___________________ 

    Je certifie avoir pris connaissance du règlement Interne du club du LMHBCV 

*****************************************************************************************  

Information parents (Si joueur mineur) 

Nom :     ______________________________ Prénom :_____________________________________ 

Adresse :  ___________________________________________________________________________ 

CP :      ______________________________ Ville :________________________________________ 

Téléphone Fixe : ______________________________ Téléphone portable :___________________________

E-mail :             ______________________________

N° de sécurité social :__________________________ Mutuelle :____________________________________

Profession du père : ___________________________  Profession de la mère : ________________________

Voulez-vous devenir partenaire du club :                OUI                      NON

Je certifie avoir pris connaissance du règlement Interne du club du LMHBCV

*****************************************************************************************

Autorisation parentale

Je soussigné(e)Père*/Mère*/Tuteur* :

Que le LMHBCV, en cas d'accident prenne pour mon enfant toutes les dispositions nécessaires.

Que le LMHBCV réalise et utilise dans Le cadre du club (journal, panneaux site du club), des images

(photos ou films) prises au cours des activités sportives (matchs, entraînements, stages) de mon enfant Attention si vous

refusez votre enfant ne pourra apparaître sur aucune photo de groupe.

*****************************************************************************************

Engagement parentale

En tant que parent, je m'engage à m'investir dans la vie du Club :

● En assistant aux matchs

● En proposant d'effectuer quelques conduites et/ou en accompagnant régulièrement mon enfant sur ses lieux de matchs

● En participant à des actions dans le courant de la saison : tenue table de marque, aide pour des occasions festives.... Si 

je souhaite bénéficier de la réduction d'impôt dite de « Dons aux œuvres », je m'engage à fournir au club la copie de ma 

carte grise, ainsi qu'un justificatif de domicile et le détail des trajets déclarés 

● Je m'engage à ce que mon enfant mineur ne reste pas seul à attendre le début ou fin de son entraînement et me

charge de le récupérer.

Fait à Villeneuve d’Ascq le : __________________   Signature :  

mailto:5759052@ffhandball.net
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