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 FORMULAIRE D’INSCRIPTION POUR LES ADULTES MIXTES - SAISON 2021
Inscription: Cotisation de base: $140 (Arbitres professionnels, et un T-shirt). Payable en argent comptant ou par chèque avant le 15 avril. Après le 15 avril, s’il vous plaît payez en argent comptant ou avec un chèque certifié. Les tarifs familiaux ne s’appliquent pas à la ligue adulte
   Prière de retourner un formulaire dûment rempli pour chaque joueur à :

West Island Outdoor Basketball League 13136 rue Monk, Pierrefonds, Québec, H8Z 1T6

Interac e-Transfer accepté et envoyé à wiobltreasurer2@gmail.com
Le chèque doit être fait à l’ordre de: West Island Outdoor Basketball League ou WIOBL

 Pour payer en argent comptant il faut se présenter à l’adresse mentionnée ci-haut.
Veuillez noter qu’il y aura des frais de 35,00$ pour les chèques sans provision
:Toute demande de remboursement doit être envoyée par écrit avant le premier jeu régulier de la saison, à l’adresse mentionnée ci-haut. Remboursement moins frais administratifs de 25,00 $.
AUCUN REMBOURSEMENT NE SERA EFFECTUÉ APRÈS LA PREMIÈRE PARTIE DE LA SAISON RÉGULIÈRE
D’autres questions; besoin de renseignements? Communiquez avec Gurp : (514) 983-2730
 Ou par Courriel à gurp050871@gmail.com ou visitez notre site Web à www.wiobl.com
Veuillez compléter la partie inférieure de ce formulaire et la retourner. Conservez la partie du haut pour vos dossiers.
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Inscription: Adulte 18 ans et plus.(L’âge en date du 1ier mai 2021)Nom de l'équipe:________________Div.No,___
Nom du joueur: ________________________________________________________Taille ___ - _____ ou   ______cm 
                           Nom                                       Prénom 



                  Pieds   Pouces
Adresse: ___________________________________________   Apt : _____ Municipalité: ________________________

                        No. Civic                                Nom de rue
Code Postal: ____________ Courriel (Si l'écriture en majuscules s.v.p.)________________________________________
Tel:(_____)_________________________(_____)___________________________(_____)________________________

Maison


              Bureau


                       Portable

RAMQ #: _____________________________________________ Date de naissance________________________ 

N.B Une photocopie de la carte d’assurance maladie est requise  ou une photo de format passeport                                 (année / mois / jour)

Expérience antécédente de jeu: Nil         Ligue maison         WIOBL        Inter Cité         2daire         Autre  : ____          __________________________________________________________________________________________________

Ligue de basket-ball du West Island

Je soussigné le joueur susmentionné consent par la présente à  participer à toutes activités de la Ligue de basket-ball du West Island (WIOBL). Je m’engage à ne pas tenir les organisateurs, les directeurs ainsi que tout bénévole, responsable de toute réclamation future reliée à toute perte, dommage ou blessure corporelle découlant directement ou indirectement de ma participation à ladite activité. Également, je sus d’accord pour être probablement changé d’équipe pour les besoins d’égaliser les équipes.
Signé: _____________________________Nom (en lettres majuscules): ________________________________
Nous avons besoin de bénévoles!

Voudriez-vous vous inscrire: Entraîneur chef:        Capitaine:         Assistant Capitaine: 
          Autres:

Nous avons besoin d’arbitres, aimeriez-vous postulez pour un emploi rémunéré à WIOBL? 

Vous devez être disponible les lundis ou les mercredis soirs. Pour les niveaux inférieurs c’est les  vendredis soirs,  samedis et dans le cas de parties annulées pour cause de pluie, un dimanche à l’occasion. Ou bien si vous connaissez quelqu’un qui serait intéressé ajouter son nom. Une formation sera donnée.


ARBITRES                     ou   MARQUEURS DE POINTS                         ou AUTRE 
        NOM: __________________________________    TEL __________________________
_________________________________________________________________________________________________ 

Pour usage interne: Date de réception: _____________Chèque             Comptant        E-Transfer      Montant __________                                        

                                                                     (année / mois / jour)
