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INSCRIPTION STAGE « DU TRIATHLON POUR ELLE »
25-26 MARS 2017 - C.R.J.S D’Aubigny sur Nère

Objectifs du stage : 	- La pratique du triathlon au féminin
	- Echange d’expériences
	- Encourager l’accès à la compétition

NOM :	………………………………………… PRENOM : ……………….…………………
Née le : ………………………………………….. CLUB : …………………………………
Adresse personnelle : ……………………………………………………………...…………
Téléphone fixe :…./…./…./…./….			Portable :…./…./…./…./….
E-mail : …………………………………………………………………………………………

Catégorie en 2017 =   Cadette  Junior  Sénior  Master	 
Nombre d’années de pratique du triathlon : ………………………………………………..
Je souhaite m’inscrire au regroupement féminin des samedi 25 et dimanche 26 mars 2017, au C.R.J.S. d’Aubigny sur Nère réservée aux féminines des catégories d’âges 2017 cadettes et plus. 
Seules les inscriptions dûment remplies,  accompagnées du règlement et renvoyées dans les délais seront prises en compte.
ATTENTION : Le nombre de places étant limité par la structure d’accueil, les dossiers seront retenus par ordre d’arrivée.
Je joins un chèque de 60€ (à l’ordre de la Ligue du Centre de Triathlon) à cette fiche d’inscription ainsi que l’autorisation parentale et la fiche sanitaire pour les mineurs.

J’envoie le tout avant le 11 mars 2017 à : Ligue du Centre de Triathlon – 1240, rue de la Bergeresse – 45160 - OLIVET

AUTORISATION PARENTALE (pour les mineurs)

Je soussigné(e) Mr Mme*………………………………………… responsable légal,  autorise ma fille*………………………………………….  née le……………………………  à suivre le stage de triathlon organisé par la Ligue du Centre de Triathlon et qui se déroulera à AUBIGNY-SUR-NERE (18) les 25-26 mars 2017.
*rayer la mention inutile

J’autorise par la présente en cas d’accident (rayer les mentions refusées)
· Tout examen ou intervention chirurgicale qui serait nécessaire
· Le responsable du stage à prendre toutes mesures utiles et notamment à demander son admission en établissement de soins
· Le responsable du stage à prendre l’enfant en charge à la fin du stage et uniquement en cas d’indisponibilité absolue du représentant légal du mineur.

					
	Le……………….à……………….						Signature


Observations - informations diverses (régime alimentaire, dispenses de pratiques…)
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
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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-TL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES PROTHESES DENTAIRES, ETC....

PRECISEZ.

5 - RESPONSABLE DE L'ENFANT
NOM....

Outils

Commentaire
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3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L'enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour ? oui (3 non [

Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites de médicaments dans leur
emballage dorigine 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 ?

, RHUMATISME
RUBEOLE VARICELLE ANGINE ARTICULAIRE AIGO SCARLATINE

oul NON oul NON oul NON oul NON oul NON

COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
oul NON oul NON oul NON oul NON

ALLERGIES : ASTHME ouiy non(g MEDICAMENTEUSES ~ oui [ non
ALIMENTAIRES  oui [ non AUTRES.....

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

Outils

Commentaire
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MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS @

Code de I'Action Sociale et des Familles

- Tooos"02

1 - ENFANT

FICHE SANITAIRE "o
PRENOM :
DE LIAISON

DATE DE NAISSANCE :
GARCON [0 FILLE O

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 i DATES DES VACCINS RECOMMANDES
OBLIGATOIRES DERNIERS RAPPELS
Diphiérie Hépatite B
Tétanos Rubdole-Oreillons-Rougeole
Poliomydlite Coqueluche
Ou DT polio ‘Autres (préciser)

Ou Téracoq
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





image3.png
71 1 fiche_sanitaire_de_liaison.pdf - Adobe Reader

Fichier Edition _Affichage Fenétre Aide

TEL FIXE (€T PORTABLE), DOMICILE : ... roceees BUREAU ..
NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATIF)..

Je soussigné . responsable Iégal 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

OBSERVATIONS

Outils

Commentaire
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