ATKIDO
stage National

JEUNES
18/Mai

Stage avec Hébergement

Pension complete
Soirée festive le samedi soir

AONRS

19

ANIME PAR
Jean Pierre PIGEAU
CEN 7¢me Dan CSDGE
et
Fabrice CAST
CEN 6éme DAN CSDGE

LIEU : Sainte Tulle (04220)
Route nationale 96
Route de Manosque

Samedi 18 mai
de 10ha l12h et de 15h a 17h

Dimanche 19 mai
de 9h30 a 11h30

Fiche d’inscription, autorisation parentale et fiche
sanitaire de liaison a retourner avec le reglement

avant le 5 avril 2019 Ql3s0)

Présentation obligatoire du passeport FFAB avec le timbre de = d k| —d
licence de la saison en cours et le certificat médical '-_',' ; ]

, . . S )

en cours de valale www.ffabaikido.fr @ik

Participation aux frais : 40 € (pratiquants Provence), 50€ (pratiquants hors Provence)
Renseignements : Fabrice CAST - 06.11.60.73.05 — fabricecast70@gmail.com



Fiche d’inscription au Stage National Jeunes

A SAINTE TULLE (04220) les 18 et 19 mai 2019

A retourner avant le vendredi 5 avril 2019 avec le reglement (a l'ordre du CID de

Provence Aikido)
Par mail : fabricecast70@gmail.com
Par courrier : Fabrice Cast, 106 bd de la coopérative, 13610 Le Puy Sainte Réparade

ATTENTION NOMBRE PLACES LIMITE A 40 PERSONNES POUR LES HEBERGEMENTS

NOM & oottt PréN0mM & oo e
Age ... B 2 et sttt ettt
AATESSE & oottt ettt s e e e Rtk s e e iR RSk A A e e e et
CIUD £ ettt e st s et e e b e e ba sttt b e e e e a ettt eb bt et es s s
AUTORISATION PARENTALE

Je soussigné(e), Madame OU IMONSIEUY ......ceooceeeeeeeeseseeseeesesssmssseeesssssssssss s ssmsessses s ssnnreoe

Parent/TULEUF dU OU S JEUNES ... sees e sess oo s sessssesssses oo
N® A TEIEPNONE t......e st

A/  autorise mon ou mes enfants a participer au stage fédéral jeunes a Sainte Tulle
du samedi 18 au dimanche 19 mai 2019, organisé par la Fédération Francaise d’Aikido
et de Budo.

B/  autorise les responsables du stage et I'encadrement a prendre mon enfant en
photo ou a le filmer en vue de créer des supports de promotion du stage et de la
pratique aikido.

C/  autorise les responsables du groupe a faire pratiquer a mon enfant toute

intervention médicale ou chirurgicale d’'urgence qui s’avérerait nécessaire en cas
d’accident.

Signhature :




MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS

Code de I'Action Sociale et des Familles

@

N° 10008*02

1 - ENFANT
FICHE SANITAIRE I!:IROEAI\/J‘C:)M-
DE LIAISON DATE DE NAISSANCE :
GARCON [ FILLE [J

DATES ET LIEU DU SEJOUR :

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SEJOUR DE L'ENFANT ;

ELLE EVITE DE VOUS DEMUNIR DE SON CARNET DE SANTE ET VOUS SERA RENDUE A LA FIN DU SEJOUR.

2 - VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de I'enfant).

VACCINS oui | non DATES DES VACCINS RECOMMANDES DATES
OBLIGATOIRES DERNIERS RAPPELS
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomyélite Coqueluche

Ou DT polio Autres (préciser)

Ou Tétracoq

BCG

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

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L'enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour 2 oui [(J non [
Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boftes de médicaments dans leur

emballage d'origine marquées au nom de I'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 ARﬁzﬂngglEsrlEGU SCARLATINE
[lour [ J[NnoN[ [[our [ J[~NoN] ]| [our] ][non] [|[our] [noN] ]|[our| ][NON] ]
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
lour | |[NnonN| || [our] |[~noN] |[[oul | |[~ON] lour| |[NoN|] |
ALLERGIES : ASTHME oui [ non[J MEDICAMENTEUSES ~ oui [J non [J
ALIMENTAIRES  oui [[J non [} AUTRES ...

PRECISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE 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.

..............................................................................................................................................................................

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES PROTHESES DENTAIRES, ETC...
PRECISEZ.

TEL. FIXE (ET PORTABLE), DOMICILE : ovveveeeeeeeeceeeeeeeeeeereeeeeesesesenesneners. BUREAU 2 et ess e ses e
NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATIF)

JE SOUSSIGNE, ...t ettt e 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

COORDONNEES DE L'ORGANISATEUR DU SEJOUR OU DU CENTRE DE VACANCES

.............................................................................................................................
.............................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................



