
Bulletin à renvoyer par mail à jeancharles.david63@gmail.com 
ou par courrier au 3 rue du château 63670 Le Cendre 

STAGE FOOT  

AOUT 2016 
 

Ouvert aux enfants né(e)s de 2003 à 2008, stage en ½ pension (130€) du 22 au 26 Août 2016 au Cendre 

 
Mr. Mme :  ....................................................................  

Adresse :  ...........................................................................................................................................................  

Code postal :                                                      Ville :  ...........................................................................................................                 

Téléphone portable : .................................................  Téléphone fixe : ............................................  

Email :.........................................................................................  

Sollicite l’inscription au Stage Foot de : 

NOM :  ..............................................................  Prénom : .................................................................  

Date de naissance :  ..................................................   

 
Je soussigné (père, mère ou tuteur légal) Mr. Mme :  .....................................................  

 
Autorise mon enfant à participer au stage football du 22 au 26 Août 2016. 

 

Déclare avoir pris connaissance du tarif et m’engage à verser à cette somme. 
 

Autorise le club du FA Le Cendre à utiliser des photos à des fins promotionnelles de mon enfant 
lors du stage. 

 

Autorise le club du FA Le Cendre à transporter mon enfant pour des sorties annexes. 
 

Autorise les accompagnateurs à prendre toutes les mesures nécessaires en cas d’urgence ou 
toute circonstance exceptionnelle. En cas d’hospitalisation ou de consultation médicale, le club 
s’engage à prévenir dans les plus brefs délais les parents au moyen de toute action à leur 
disposition au moment des faits. 

 

L’enfant suit il un traitement :        OUI       NON 

Si oui nom des médicaments : ..........................................................................................................................  

Contre-indications médicales (allergies, maladies, …) :  ...............................................................................  

 

Signature                
Fait à ..................................... , le  .......................  

     

Bulletin d’inscription  

Autorisation parentale 

mailto:jeancharles.david63@gmail.com

