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Jﬁzasggs STAGE FORMULE |

POUR LES 6-17 ANS EXTERNE

Liste des piéces administratives a fournir :

- Imprimé du Formulaire d'inscription informatique signé
(Ce document est téléchargeable sous le lien indiqué dans le mail automatique envoyé suite a votre enregistrement en ligne.)
- Autorisation Parentale (document ci-aprés a imprimer et a renseigner)
- Attestation de droit a I'image (document ci-aprés a imprimer et a renseigner)
- Photocopie d'une piece d'identité

Santé

- Certificat médical de non contre-indication a la pratique des activités gymniques
- Fiches de suivi sanitaire renseignées par un médecin (document ci-aprés a imprimer)
- Si traitement médical en cours, joindre I'ordonnance

Important :

- La réservation informatique est valable 7 jours

- Linscription est définitive une fois le formulaire d'inscription informatique signé accompagné
du paiement

- Le dossier d'inscription complet doit nous parvenir avant |'arrivée au stage.

Nous restons a I'écoute pour vous aider a organiser les vacances de
vos enfants. N'hésitez pas a nous joindre.

Sportivement,
Le Directeur
Romain MATTEODA

DOSSIER D'INSCRIPTION




JEUNEssE sPORTS

pmges AUTORISATION PARENTALE

OU DE LA PERSONNE LEGALEMENT RESPONSABLE DE L'ENFANT

Nom et prénom du PartiCiPANT i ........coiiieeeeieei ettt

Nom et prénom du reSPONSADIE & ...
TEL MODBIIE ..o MO, TIXE 55, ievioreseiiiiunsiriusatosnesnsessisssiessabidsiiviesidus aensiiniits

JE SOUSSIGNE(E......iieceee e eeeeec.AG1SSANT €N qUAlTEE de représantant
de I'enfant MINEUI, QULOKISE. ......co.ooviiiriecec e a participer au
stage.......ooocceeceeeeeee QUI S€ déroulera du. e @Ue au
camping les Pinédes de la Ville de Pertuis, sous la responsabilité de ['Association
Jeunesse-Sports-Performances.

Jautorise le transport de mon enfant par les véhicules des responsables de I'encadrement.

Si besoin, je soussigné(e)........cccccceccvivvivecvriveceecn responsable [égal de I'enfant, autorise les
responsables de I'Association a prendre toutes les mesures d'urgence rendues nécessaires par
I'état de I'enfant : traitement médical, hospitalisation, anesthésie générale, intervention
chirurgicale...

P i e e b s s ey s assesusstiasonnsnbwitnnsy BEhivicixiaeesiis osioeoneeasennisieint SoonEiseiaasesiosessdonusinendnnsin
Signature précédée de la mention
"lu, compris et approuvé "



AUTORISATION PARENTALE

IpeNESRR R2ET DROITS DIMAGES

SELON LES ARTICLES 226-1 A 226-8 DU CODE CIVIL

Nom et prénom du PartiCIPANT i ..ottt

Nom et prénom du reSPONSADIE & ...t

« Toute personne a, sur son image et sur l'utilisation qui en est faite, un droit exclusif et peut
s'opposer a sa diffusion sans son autorisation »

Font exception a cette régle, les photos ou vidéos ol la personne n'est pas reconnaissable.

Dans le champ de nos activités, nous prenons de nombreuses photos et nous utilisons
différents supports de communication.

Par ce document, vous autorisez, si besoin, |'association Jeunesse-Sports-Performances a diffuser
I'image du participant identifié ci-dessus pour aider 'association dans ses démarches de
communication.

Jeunesse-Sports-Performances sengage a ne pas donner ou vendre |'image de l'enfant :

................................................................ a des publicitaires ou autres.

P @ e wemmsnsumie deatasnsevnn iR esd sk i mwis s Sneeminmsiesing HEasiciech nasmsaods i fes¥anksinsinkest seeceams v e it nansit
Signature précédée de la mention

"lu, compris et approuveé”

Vous disposez d'un droit d'acces, de modification, de rectification et de suppression
des données concernant le participant identifié ci-dessus. Pour toute demande,
adressez vous d: Mme MATTEQDA-SEUX en écrivant a:
stages.trampoline.evenement@gmail.com




% RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

s FICHE SAMTAIRE DE LIAISON

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SEJOUR DU PARTICIPANT ELLE EVITE DE SE DEMUNIR DU CARNET
DE SANTE ET SERA RENDUE A LA FIN DU SEJOUR. CETTE FICHE DOIT ETRE COMPLETEE ET SIGNEE PAR UN MEDECIN.

1 - PARTICIPANT

NOM N° SECURITE SOCIALE
PRENOM SEXE (cocher) T GARCON (7 FILLE
DATE DE NAISSANCE DATES DU SEJOUR

1 -VACCINATION

VACCINS OBLIGATOIRES OUI |NON DER[I*)J‘I?IESS I? :SPELS REC\é)Ah%I\CﬂlglliDES DATES
Diphtérie Hépatite B
Tétanos R-O-R
Poliomyélite Coqueluche
ou DT polio Autres (préciser)
ou Tétracoq
BCG

SILE PARTICIPANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION
ATTENTION : LE VACCIN ANTI-TETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION

3 - CERTIFICAT MEDICAL

Toute personne inscrite aux stages devra nous remettre un certificat médical de non contre indication
pour la pratique d'activités gymniques de moins d'un an et délivré par un médecin du sport.

4 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT LE PARTICIPANT

Le participant suit-il un traitement médical pendant le séjour: 3 oui [ non
Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites de médicaments dans leur

emballage d'origine marquées au nom du participant avec la notice) Aucun médicament ne pourra étre pris sans or-
donnance.

LE PARTICIPANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES :

Rubéole 7 oui [ non Rougeole M oui 7 non Varicelle T oui T non
Oreillons 3 oui O non Scarlatine O oui 3 non Coqueluche GO oui T non
Angines 1 oui O non Otites A oui 7 non Rhumatisme T oui [ non
ALLERGIES :

Asthme 3 oui O non Médicaments T oui 3 non

Aliments 3 oui T non Autre 3



$. RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

"sggs%gs FICHE SANITAIRE DE LIAISON

SUITE

PRECISEZ LA CAUSE DE LALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR (si automédication le signaler)

INDIQUEZ CI-APRES LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION,
OPERATION, REEDUCATION) EN PRECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE.

Date: Signature Médecin : Cachet Médecin :

CADRE RESERVE AU RESPONSABLE DU PARTICIPANT

NOM PRENOM
ADRESSE (PENDANTLE SEJOUR)

TEL. FIXE: PORTABLE : BUREAU :
NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATIF) :

Je soussigné, responsable légal de I'enfant, déclare exacts les
renseignements portés sur cette fiche et autorise toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, anesthésie générale,
intervention chirurgicale...) rendues nécessaires par I'état de I'enfant.

Date: Signature:

CADRE RESERVE A LORGANISATEUR - INFORMATIONS A LATTENTION DES
FAMILLES

COORDONNEES DE 'ORGANISATEUR DU SEJOUR : Association Jeunesse-Sports-Performances, 127 rue des Marjolaines, 84 120 PERTUIS

OBSERVATIONS FAITES AU COURS DU SEJOUR: (Par le médecin / coordonnées et cachet a indiquer)

PAR LE DIRECTEUR




