DOSSIER D’INSCRIPTION
STAGE DE TOUSSAINT

COMBATIVITE | PLAISIR | SOLIDARITE | RESPECT

Du 20 au 23 Octobre
Nés entre 2003 et 2013 inclus

Renseignements de I’enfant
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Renseignements du responsable légal

Pére/Mére AULIE, PréCISEZ © vermrrerrerrerrnrrerrnrrnsnnsnnsnssnssnssnssnssnssnsnnnne

N 0. 1 R Prénom:

=1 1= 0] Lo T 1= Mail :

J'autorise mon enfant a étre pris en photo ou filmé durant le stage :

[ oul [] non



Programme de la semaine (sous réserve de modification)

Mardi Mercredi Jeudi Vendredi
20/10 21/10 22/10 23/10
. .. Initiation .
Badmington Patinoire Ping-Pong

Hockey
+ + +
+
Handball Handball Handball
andba Handball
Déjeuner Déjeuner Déjeuner Déjeuner
Laser-Quest Ultimate Olympiades Trampoline Park
+ + + +
Handball Handball Handball Handball

Pour tout renseignement, contactez
Axel LEVY (07.60.59.73.71 / responsable.sportif@etbalma.com)
ou Soungalo SURGUET ( 07.81.60.82.57)

Logistique

e L’arrivée des stagiaires s’effectuera au gymnase Jean Rostand (4, Avenue Georges
Pradel, 31130 BALMA) entre 8h30 et 9h.
e Le départ s’effectuera également au gymnase Jean Rostand entre 17h et 17h30.

Matériel a prévoir (non exhaustif)

Equipement pour la pratique du handball
Nécessaire pour se doucher

Coupe-vent ou parka

Baskets (autre que handball)

Gourde / bouteille d’eau

Tenue pour la pratique extérieure de sport



e Gants obligatoires pour la patinoire

Documents a remettre a I'entraineur ou a envoyer a I'ET Balma
(4 Avenue Georges Pradel 31130 BALMA) :

e Dossier d’inscription

Fiche sanitaire jeunesse et sport (si non licencié)
Certificat médical (si allergie et traitement en cours)
Photocopie de la responsabilité civile de I’enfant
Réglement par chéque a I'ordre de I’ET Balma

Forfaits du stage :

- 1 jour =30 euros
- 2 jours = 60 euros
- 3 jours =90 euros

-4 jours = 110 euros

Je souhaite inscrire mon enfant : |:| Mardi

D Mercredi

D Jeudi

[C] vendredi



Autorisation parentale
Autoriser mon enfant a rentrer seul

LR o 10 LY 1= 4 U= (=)
pere / mere / responsable légal de

Rentrer seul du Gymnase Jean Rostand a l'issu des
journées de stage pour rentrer a son domicile.

Date :

Signature :



17' MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS @ INDIQUEZ CI-APRES :
l{_ LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADHE, ACCIDEST, CRISES CONVULAVES, HOSMTALEATION, OPERATION,

Cesbi e 'Auctibion Sevci i 1 s Farnillise
REEDFUCATION) En PRECISANT LES DATES ET LES PRECALTIONS A PRENDRE.
1 - ENFANT - -
FICHE SANITAIRE I'“;é‘:m T A

DE LIAISDN DATE DE MAISSANCE

GARCON O FILLE

DATES ET LIEL DU SEJOUR -

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATICHNS UTILES PENDANT LE SEIOUR DE L'ENFANT ;

ELLE EVITE DEVOUS DEMUNIR DE SOM CARNET DE SANTE ET VOUS SERA RENDUE A LA FIN DU SENOUR 4 = RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

WOITRE ENFANT PORTE-TIL DES LENTILLES, DES LLINETTES, DES PROTHESES ALIDITIVES, DES PROTHESES DENTAIRES, ETC_..

2 = VACCINATIONS (3& rélérer du carmet die santé ou aux certificats de vacoinations de Penfant). PRECISEZ.

VACCING cui | mon DATES DES. VACCING RECOMMANDES DATES A
DBELMCATOIRES DERMIERS RAPPELS T e e zow ko s b
Diphidrie ey
Poliomyelie Coquetuche
O DT palic: Autres |preciser
U Tétraong
il 5 = RESPMOINSABLE DE L"ENFANT

S1LENFANT M'A PAS LES VADCINS OBLIGATCHREES JOINDRE U CERTIFICAT SMEDICAL DE COM TRE-INDICATION uia o PREMNCIM
ATTENTION I LE VACCIN ANTI-TETAMIQUE NE PRESENTE AUCUNE COMNTRE-NOICATION ADRESSE (PEMDMNT LE SEJCILIR)
3 - RENSENGNEMENTS MEDICALX COMNCERMANT L'ENFANT
TEL. FIXE {ET PORTABLE], DHOMAICILE - BLIREAL =

L'enfant suit=il un traitement médical pendant le séjour 2 oui O non
5i oui poindre une onrdonmance ricente e les médicaments correspondants [boiles de médicaments dians feur

emballage d'origine marguées au nom de Penfant avee by notice)
Aucun metdicament ne pourra ére pris sans ordannance. RO, .o i v e responsable kigal de Menfint , deéclare
exacls les rerseignements povks sur cette fiche o autorse e responsable du séjour 3 prendre, Te cas dchéam,

Towtes meseres (Ienitenrent médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaines par l'édat de

MO ET TEL. DU MEDECIN TRAITAMNT (FACLILTATIF).

L'ENFAMNT A-T-IL DEJA EL LES MALADIES SUTVAMTES ¢

RHLUMATISME rrol:
RLIBECILE WARNCELLE ARGIME ARTICLALAIRE AGED SCARLATIME Diats - Eigﬂa!uﬂ? .
Ou:I ||Nnm] I [ow ] J[mos] ] [ow] ”wm | |r:n_|L | mu' [ou ] J[=as] ]
COHIELCHE OTTE ROLMGEOLE ORBELLDONS
A REMPLIE PAR LE DIRECTEUR A L'ATTEMNTION DES FAMILLES
[can [ J[mos] JfJow ] J[ros] Jj[ou ] J[xos] ] [ow ] J[Mos] ]
COORDONNEES DE L'ORGANISATELR DU SEIOUR OU DU CENTRE DE WWCANCES

ALLERGIES ©  ASTHME oui [ non MEDICAMENTELISES  oui [ non
ALIMENTAIRES ol [ non ) ALITRES

PRECISEZ LA CALSE DE L' ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR {si automidication le d&ulﬁr}
B 3 OBSERVATIONS




