ASSOCIATION JAUZIKA

PDOSSIER DE STAGE

PERFECTIONNEMENT COMPETITION

FICHE D°INSCRIPTION

Période de stage : (cochez la case)

Octobre O Noél O février O AvrilO Etée O

LE PRATIQUANT

NomM @ ot Prénom : ......ccceceevevenene. Age: ...
Date de naissance : ....[.../[........
GROUPE : O

Ecole de gym O Poussins compétition [ Jeunesses compétition 0  Ainées compétition [

TARIF

Facture disponible & la demande / Pour les moins de 6 ans déductible des impéts

+ S| PARTICIPATION AU STAGE LOISIRS : 10€

¢+ SI PARTICIPATION UNIQUEMENT AU STAGE PERFECTIONNEMENT GYM : 30€

Réglement par chéque ou virement.

Le tarif du stage comprend le repas du midi, le gouter, une sortie ou dotation spécifique.

N.B. : L'inscription sera prise en compte lors de la transmission du dossier complet avec le réeglement avant le
début du stage.

Le stage ne sera pas remboursé, sauf contre apport d’un certificat médicale*.

*:50% DE La somme ne sera pas remboursé afin de rembourser les frais engendrés en amont par
I'association (transport, dotation etc.)



ASSOCIATION JAUZIKA

RENSEIGNEMENT FAMILLES

MadAME, MONSIBUL : ..oecveetietieieieiieestestesteee et et e raesae et e e e sbesbestesuesrsessanssessessesnsessestestesseensans

RePrésentants [EZaUX dE : ...ttt e r s er s saeeresbe st e s

Bpere:.../ofid ... Bmeére: .../ ] ).

@ ettt @

Autorise :

0 MadameE, MONSIEUL & oottt ittt et sts st sresresre st essssssessessesssesesssssaesresresnsensens a récupérer mon

enfant les jours de stage.
@ De la personne autorisée a récupérer 'enfant : .......cocooveevvevrnneee

0 Mon enfant a rentrer seul a la maison

LES AUTORISATIONS PARTICTULIERES

1 Autorise la Direction du stage a faire soigner mon enfant et a faire appliquer les interventions
chirurgicales en cas de nécessité.

[ Autorise I'encadrement du stage a conduire mon (mes) enfant(s) dans un véhicule personnel en
cas de besoin médical, et dégage I'association de toute responsabilité.

[ M’engage a rembourser sur présentation des justificatifs les frais médicaux avancés par le club.
Tout accident doit étre couvert par la responsabilité civile et individuelle accident.
1 Déclare avoir pris connaissance du prix total du séjour et m’engage a verser cette somme.

1 Autorise mon enfant a étre photographié (e) et/ou filmé(e) pour I'association JAUZIKA lors du
stage et autorise |'utilisation et la diffusion de ces photographies sur les supports du club (Facebook,
Instagram et Site internet).

1 M’engage a prendre connaissance des horaires de début et de fin des journées pour amener ou
récupérer mon enfant a I’heure.

] Autorise mon enfant a prendre le repas proposé par le Stage.

1 M’engage a remplir ET remettre dossier inscription complet ci jointe lors de la remise du dossier
D’inscription.

SIGNATURE : (Précédée de la mention manuscrite "Lu et approuvé")



ASSOCIATION JAUZIKA

@b

N7 10008702

MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS

Code de I'Action Sociale et des Familles

' g‘\g’.

1 - ENFANT
FICHE SANITAIRE ;Zﬁ‘(;M-
DE LlAISON DATE DE NAISSANCE :
GARCON [ FILLE [

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 |'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

St 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 [ non [
Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites de médicaments dans leur

emballage d'origine marquées au nom de l'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 AR?:—C'LLJJ’I\.:GEES':\‘IEGU SCARLATINE
[our | |{non| [[[our | [[non| |{{our| |[~oN| |{{our]| [{~noN|[ ||{our]| |[~ON| |
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
601 ] ] [NoN] ]| [G0r] ] [Non ]| [0 [_] [Non] ]| [60r ] [Non] ]
ALLERGIES : ASTHME oui [J non [ MEDICAMENTEUSES ~ oui [ non [
ALIMENTAIRES  oui [J non [ AUTRES it d i o

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




