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Photo d’identité
récente

Groupe Détection 2009/2010

Fiche a remettre au responsable du Péle le premier jour du 1% stage. k /

Identité Athléte

N0 1 0 Prénom:
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TEl. Port. Athlete & ..uuveeeeeeeeieeeececeeeees Email de I'athlete : c..eeeeeeiiieeeeccceeeeeee e

Renseighements Parents
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* Cocher la case correspondante

Renseignements Gymniques

N

N° de Licence 2009/2010 : ......cccccerrrrvvrmrrrrresinreeresssnns

)\ 0 0 [ 0 T
Nom Prénom de VENLraiNEUE : .......occeceiiiicee s st s s s sse s sse e s s e s senessnessnsnnnnes
Adresse POSTAlIE : ......cciiiiiicireirrccsmrr e s s s an e n e n e nnn e e nnn e s
Code Postal : .....ccccccerriinninienissennnnns VIlle & e
Tél. Dom. : v Tél. Port. @ ..o, (210 0 F- 1| SRR

ENTRAINEMENT DE L’ATHLETE :

Nbre de séance / semaine: ............... Nbre d’heure(s) / semaine : .....cccceeeeenn.
Quels sont les points forts de 'athlete : ...
Quels sont les lacunes de I'athlete : ... e
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AUTORISATION PARENTALE

DECHARGE DE RESPONSABILITE (PGle Aix-les-Bains)

Je soussigné/nous  soussigneés :
agissant en qualité de représentant/s Iegal/aux de Ienfant VT[]0 R
Nom, Prénom

Date de naiSsance : .........ccccovviviiiieiee,

N°®  Sécurité Sociale :

N° de licence (13 Chiffres) = ..o

Mutuelle : nom, adresse et tEIEPNONE: ... e

- l'autorise/l'autorisons a participer aux stages organisés en 2009/2010 par le Pdle de
Gymnastique Aérobic d’Aix-les-Bains ainsi qu’a toutes les activités extra gymniques qui
seront proposées par les responsables pendant ceux-ci.

- accepte/acceptons que mon/notre enfant ... soit
hospitalisé/e en cas d'urgence

- autorise/autorisons le responsable du stage a prendre boules les dispositions nécessaires.

- autorise/autorisons également le chirurgien en cas d'urgence, a pratiquer:

- tout examen médical ou chirurgical nécessaire a I'établissement d'un diagnostic, - toute
intervention médicale,

- toute intervention chirurgicale y compris avec phase anesthésie/réanimation que
nécessiterait I'état de santé de mon/notre enfant.

et demande/demandons que mon/notre médecin traitant en sait informé, le Docteur
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Fait a le
Signature précédeée de la mention manuscrite: "lu et approuvé”

Personne a prévenir €n Cas d'aCCIENT = ... e
Tél. domicile ..o, Tél travail .......ccocovveiieei e,
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