rravce  COMITE MEUSE DE JUDO

JUDO

CHAUMONT CLEMENTINE SAINT-MHIEL, LE 12/01/24,
06 84 11 58 43
chaumont.clementine@orange.fr

STAGE 57 —55 BENJAMINS M ET F

Du 29/02/2024 Accueil 08H30 au 01/03/2024 a 16H30

Responsable du Stage pour le Comité Meuse: Clémentine CHAUMONT

Charge du participant : 55.00 €

Accueil des délégations : de 8H30 a 9H: Dojo départemental, Avenue Pierre de Coubertin, 55 300
Saint Mihiel

Hébergement du stage : Hotel de la gare, Place de la gare, 55 300 Saint-Mihiel

Cloture du stage : a 16H30, DOJO de Saint Mihiel

Veuillez nous retourner ce coupon au Comité Meuse Chez Mme CHAUMONT Clémentine 25 Cote de Blamecourt
55 000 Bar le Duc
par retour du courrier, accompagné d’un chéque de 55.00 €

SANS REGLEMENT NOUS NE TIENDRONS PAS COMPTE DE VOTRE INSCRIPTION. (Impératif SVP Merci)
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LES PLACES SONT LIMITEES AU NOMBRE DE 20 LES INSCRIPTIONS SE FERONT DANS L'ORDRE D’ARRIVEE DES
DOSSIERS COMPLETS ACCOMPAGNES DU REGLEMENT AVANT LE 20 FEVRIER 2024

Benjamins M F Du 29/02/2024 a 08H30 au 01/03/2024 a 16H30 a SAINT MIHIEL

CLUB ...t e NOM +Tél Responsable Légal : .................c.ooovrrriiiiiiiiiee e

ADRESSE E-Mail :

NOM: ..., PRENOM: .........ccccoviiiieieieeens DATE DE NAISSANCE :............oovvrvriiiin e,
ADRESSE : ........uuutuuuiututututtteteeeta aeaeeeaeaaaaaaaaaaanananaaanae a1 oaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaeeaaaaaaaeaaeaaaaaaaeaes
PARTICIPERA : O oul 0O NON 1Y [0 T
CI-JOINT REGLEMENT DE €
Signature du représentant Iégal de I’enfant : Signature du Responsable du Club :

(Toute inscription sans réglement, ne sera pas acceptée au stage)

(Nous vous remercions de bien vouloir compléter I’attestation parentale ci-dessous)
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Modalités du Stage Interdépartemental

ATTENTION :

Passeport sportif,

Judogix2

Claquettes ou zoori,

Survétement chaud pour footing,

1 paire de basket pour le footing,

Masque et Gel Hydro alcoolique

Nécessaire de toilette,

Duvet ou Sac de couchage

Une trousse de secours pour les petits soins,
La Fiche Sanitaire

COORDONNEES DU RESPONSABLE :
CHAUMONT Clémentine
Commission sportive 55

Tél : 06 84 11 58 43
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AUTORISATION PARENTALE :
N° a contacter €N €as d’UrZENCE : .....ccccevreereeeneesseeesceeceeneesseassnsensanesnassnnsesnnes

Je soussigné (e) M. Mme , Civilement
responsable
de I’enfant I'autorise par la présente a participer au stage

Benjamins (M) et (F) qui se déroulera du29/02/2024 au 1/03/2024 a Saint Mihiel et donne tous
pouvoirs aux cadres responsables du déplacement pour agir en cas d’accident, hospitalisation ou
intervention chirurgicale.

Fait a ,le

Signature de la personne civilement responsable du judoka

REGIME ALIMENTAIRE :
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L]
MIMISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS
J Code de I'Action Sociale et des Familles @
M® 1000EE
1 - ENFANT
FICHE SANITAIRE :FEEEC:IM _
DE LIAISON DATE DE MNAISSAMNCE :
CARCON X FILLE L

DATES ET LIEU DU SEJOUR :

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PEMDAMT LE SEJOUR DE L'EMFANT ;
ELLE EVITE DE VOUS DEMUNIR DE SOM CARMNET DE SANTE ET VOUS SERA RENDUE A LA FIM DU SEJOUR.

2 - VACCINATHONS (se réfdrer au carnet de santd ou aux certificats de vaccimations de 1"enfant).

VACCIMNS oui e DATES DES VACCINS RECOMMANDES DATES
OBLIGATOIRES DERMIERS RAFPELS
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeale
Poliomyélite Cogueluche
Cu DT polio Autres (préciser)
O Tétracoq
BCC

SI L'"ENFANT M'A PAS LES VACCING OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE COMTRE-INDICATION
ATTEMTION © LE VACCIN ANTI-TETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDHCATION

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERMANT L'ENFANT

L'enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour 2 oui [ non I}

Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments comespondants (boftes de médicaments dans leur
emballage d'origine marquées au nom de 'enfant avec la notice)
Aucun médicament ne pourra &tre pris sans ordonnance.

L'EMFANT A-T-IL DEJA ELF LES MALADIES SUIVANTES 2

RUBEOLE VARICELLE ANGINE AR'IEEL[:IIT;EES'EIECU SCARLATINE
[ou [ [[~on] [j[our[ [[von] |f[our] |[won] [Jl[our] [[non[ |fou] |[~on] |
COOQUELLICHE OTITE ROUGEOLE OREILLOMNS
[ou [ [[~on| [j[owr] [[von] |J[owr] |[won[ [j[our] [[non[ |
ALLERGIES : ASTHME oui [ non MEDICAMENTEUSES  oui[Jj non [
ALIMENTAIRES  oui [J non [ AUTRES ..o nranscoeesssssssssesonmnsmsnesssssas

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

Siteinternet : www.meusejudo.com
Siége social : Dojo « les Avrils » -rue Pierre de Coubertin —55300 SAINT-MIHIEL
SIRET451 122 907 00020



http://www.meusejudo.com/

rmavce COMITE MEUSE DE JUDO

JUDO

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...
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5 - RESPONSABLE DE L'ENFANT

NOM .ooitietieieeise ittt sttt b s b et s en s st s ettt PRENOM....oueveiieireieieieisessessiesiesse s sssssssssssnes

ADRESSE (PENDANT LE SEJOUR)....vuvueveiereeeitseeessesesssssssssssessssssssssssssssssssssasssssssssassssssssssssesssssssss sesssessssesssssssssssssssssssssssssansas

TEL. FIXE (ET PORTABLE), DOMICILE : ..o BUREAU ...oouieinieieenieesessess cevevesesesesesesesesesesesesesesenes

NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITAN T (FACULTATIF). ¢ttt tuetueeunerunessnesnnssnsrsnsssnsssnssssssnsssnssnsssnesssssesssessnessnessessseesneesneesnsens

JE SOUSSIGNE, ..ottt ettt a st s e snaasseasassaeennen 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 :

Fraternitd

Liberté = Egall

EPUBLIQUE FRANGAISE y A
waue Grand £, K y n 1l i
we i MINISTERE | ‘lll\{l 19 T
aelh- DE LA JEUNESSE, LE DEPARTEMENT - Al -
| ) DES SPORTS FRANCE “Sajnt
ET DE LA O Mihiel =
tines sl meuse e ed Mihiel_— T

Siteinternet : www.meusejudo.com
Siege social : Dojo « les Avrils » -rue Pierre de Coubertin —55300 SAINT-MIHIEL
SIRET451 122 907 00020



http://www.meusejudo.com/

