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	     Nom
  …………….                                        Ecole
…………….

     Prénom   ………………                                           …………….…………….

     Date de naissance  ………………                    Classe     …………….

     Lieu de naissance  ………………
     Fille         FORMCHECKBOX 
     Garçon    FORMCHECKBOX 

     Droitier   FORMCHECKBOX 
    Gaucher   FORMCHECKBOX 
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                 Nom

                     Prénom

                        Adresse           

              Code postal                              Ville
                          Téléphone fixe                         Portable 

                           Mail

                        Profession 

                  Téléphone travail

              Autorité parentale  Oui   FORMCHECKBOX 
     Non       FORMCHECKBOX 
    

                 Nom

                     Prénom

                        Adresse          


              Code postal                              Ville

                          Téléphone fixe                         Portable 

                           Mail

                        Profession 

                  Téléphone travail

              Autorité parentale  Oui   FORMCHECKBOX 
     Non       FORMCHECKBOX 
    
  
	                         Personne à prévenir 

                            Nom                                Prénom

                            Téléphone

                        Médecin de famille

                            Nom                                  Prénom

                            Téléphone

                            Adresse

    Problèmes particuliers
     Recommandations utiles
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     Votre enfant se rendra t-il seul au stade ? Oui   FORMCHECKBOX 
     Non       FORMCHECKBOX 
    

     Si oui par quel moyen ?
     Si non, quelle personne le prend en charge (avant et après) ?


 Père





 Mère





Santé














