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BOSSE TON FOOT (23-27 février 2015) 

Prix(repas compris) : 120€ (licencié US Torcy football)– 130€ (hors licencié US 

Torcy football)    

Contact : Tito FOKY 06.67.44.10.37  

                 tito19@hotmail.fr 

Journée type: 

9h-9h30: arrivée échelonnée au club house 

9h30-12h: Séance technique 

12h-14h30 : Repas et étude 

14h30-16H30 : Tournoi 

17h-18h : Goûter et départ échelonné 

Dans le sac de votre enfant :   

-tenue du footballeur(maillot, short, chaussettes, protèges tibia) 

-des crampons, des baskets propres (gymnase ou city stade) 

-serviette (douche obligatoire),  sous-vêtements propres, tongs 

-tenue de rechange. 

 

Educateurs:  

Eric LACLEF -BE1 - Responsable section sportive locale / Responsable 

Préformation 

Nicolas PONCELET-I1- Educateur critérium espoir U13 

Tito FOKY – BE1-Responsable Ecole de football 
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INSCRIPTION – ATTESTATION D’ASSURANCE 

 

Je,soussigné(e)................................................................................................... 

(Nom, prénom) Père, Mère du/ de la 

jeune..................................................................................... (Nom, prénom du 

joueur/de la joueuse) 

Né(e) le ................................ à ...................................................... (Date et lieu 

de naissance)  

AUTORISE mon fils/ma fille à participer au stage de l’US TORCY (stade du 

Fremoy 10 rue Bazard 77200 TORCY) 

Je CERTIFIE SUR L'HONNEUR que mon fils/ma fille est assuré(e) contre les 

accidents pouvant survenir au cours du stage , conformément à la 

réglementation en vigueur.  

Je DÉCLARE dégager le club de toute responsabilité en cas d'accident pouvant 

survenir à ma fille/mon fils ou de son fait au cours du stage ou du transport 

vers la cantine. 

Autorise le Responsable du stage à faire intervenir le médecin ou prendre 

toutes dispositions utiles en cas d'accident nécessitant une hospitalisation 

d'urgence (intervention - anesthésie).  

  

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

  

SIGNATURE OBLIGATOIRE  

 

  

 

Numéros de téléphone de la personne qui récupère l’enfant:  

1) ...............................................................................  

  

2) ...............................................................................  

  

3) ...............................................................................  

 

Problèmes particuliers : 

 

J’autorise mon enfant à rentrer seul :  OUI □  NON □ 

CLUB DE  L’ENFANT :  


