FY - Fiche d’inscription stage 2012
FOOTEALL

¢

Pour que votre inscription soit valide, elle doit contenir les documents ci-dessous :
- La fiche d’inscription

- Lafiche médicale et sanitaire

- Un acompte de 70€ minimum pour validation de votre inscription

Informations
Nom de I’enfant : Prénom :
Date de naissance : / / Licencié(e) Oui Ll Non B club:
Nom du représentant légal : Prénom :
Adresse:
CR:: Ville :
Tel : [ / / / -Mobile _ / / / [ I- / / / /
Email : @
Taille vétements : Short .............. Chaussettes ............ T-shirt ..............
Inscription
Semaine choisie :
[ 09au 13juillet 2012 1  30juillet au 03 a0t 2012
] 16 au 20 juillet 2012 (] 06au 10 aodt 2012
(1  23au27juillet 2012 Montant du stage : 140€

Autorisation parentale

A remplir par le tuteur Iégal

Je soussigné(e) (pére, mére, tuteur),

Nom : Prénom :
Demeurant :
Tel : / / / / / Mobile / / / / /- / / / /

Autorise mon fils, mafille, & participer a toutes les activités organisées pendant les stages.

] J’autorise la direction a prendre toutes les mesures nécessaires en cas de probléme de santé, nécessitant
une hospitalisation ou une intervention chirurgicale.

Fait a : le:

Signature : (précédée de la mention « lu et approuvé- bon pour autorisation de décharge de responsabilité »)



La fiche médicale doit étre remplie par le médecin traitant

NOM ettt ene e Enurésie : OUI [ NON [

PRENOM oo vt s s sm v s o s Roiiness Allergies (alimentaires — médicaments) :

Date Qe MANSSANCE cunpmsmnrnsmsnsmrmromsn s nsssmnmmsimsgenssnns  SUiNessoksnessmeoicenssstmsasasmssimmansan
Taillecssrrasniaraunrnrssagey 000 Souienaterden e U D O O R
POIS ccisummmavanmssm s Raaas R e R S AR AR e

POTIS s cunmsnmmmsmmmmmnnessasnsnnsonnmpesmnenmmsnsnsensuienemnsren, e e S R S AR A TN AR 2

T DS I OM &t S s A S T R s

Observations particuliéres :

(En cas de traitement médical, fournir la photocopie de 1’ordonnance)

CERTIFICAT DUMEDECIN TRAITANT

Je soussigné(e), DOCLEUT .........uieeiiiieeeireiieiriiieeerarneranens " Cachet et signature
Certifie que les renseignements indiqués ci-dessus sont exacts et que
27571171 1 O SO e - -0

ne présente pas de contre indication a la pratique du football en stage.
Par ailleurs, I’enfant ne présente pas de maladies contagieuses.

AUBAGNE FOOTBALLCLUB Immeuble Le Galoubet B.P.106 - 13674 AUBAGNE CEDEX
www.aubagnefootballclub.com — tel : 04.42.84.94.66



http://www.aubagnefootballclub.com/

Y

MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS

Code de I'Action Sociale et des Familles

@D

N” 1000802

FICHE SANITAIRE DE LIAISON

DATE ET LIEU DE SEJOUR :

Centre de vvvmvsammsssvarised Du...... 7 — R

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE

SEJOUR DE L’ENFANT; ELLE EVITE DE VOUS DEMUNIR DE SON CARNET DE SANTE.

2 — VACCINATION (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de I’enfant)

VACCINS OBLIGATOIRES OUI | NON | DATES DES DERNIERS | VACCINS RECOMMANDES DATES
RAPPELS
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomyélite Coqueluche
Ou DT polio Autres (préciser)
Ou Tétracoq
BCG
Si I’enfant n’a pas les vaccins obligatoires, JOINDRE UN CERITICAT MEDICAL DE CONTRE-
INDICATION
ATTENTION: Le vaccin antitétanique ne présente aucune contre indication
3 - RENSEIGNEMENT MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT
L’enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour? Oui O Non O
Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites de médicaments dans
leur emballage d’origine marquées au nom de ’enfant avec la notice)
Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.
L’ENFANT A-T-IL. DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ?
RUBEOLE VARICELLE ANGINE RHUMATISME ARTICULAIRE | SCARLATINE
oi O oui O oni O alGy oui O
Non O Non O Non O Out 2 Non ]
Non O
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
Oui O Oui O Oui O Oui O
Non O Non O Non O Non O
ALLERGIE:
» ASTHME Oui O Non O
» MEDICAMENTEUSE Oui O Non O
ALIMENTAIRE Oui O Non O

ARTTRIEST. (s i nttiomeniios ctbimnspdtnsisnasinnns sars




PRECISEZ LA CAUSE DE L’ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR (si automédication le signaler)

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

4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS
VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES
PROTHESES DENTAIRES, ECT...... Précisez.

TEL.FIXE (ET PORTABLE),
DOMICILE: s i0ivwsssnnos cussmsnnsss cosmevv s sanssmsu s eomaminensiviy
BIRE AN, o seniso s aimiomsnscn e s o s A E A8

NOM ET TEL DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATIF)

J& SOUSSIENG, ...ttt et en responsable légal de
I’enfant, déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour a prendre, le
cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires
par I’état de I’enfant

Date: Signature

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L’ATTENTION DES FAMILLES
Coordonnées de I’organisateur du séjour ou du centre de vacances et observations



