Code Postal :.......... veeneenneanesss Ville :

TEL/Port: .../.../ .../ ek . oSS

FAcebookK :.....oonnneoeeeeee et ceeeeeeaaaaes
N° de licence :............... Type :............... Club:....cccceeeo........
Marque Moto :.................. Cylindree :................ 2T ou 4T

Niveau :  débutant / confirmé / compétition
Merci de joindre une photocopie de la Licence

Je soussigné(e) MrouMme ........cceeeeennnmeeeeiieeeennnnnn.
Agissant en tant que pére ou mére

Autorise mon enfant a participer au séjour et a étre transporter pour les
déplacements durant la durée du séjour.

Juillet Aout

29/06-> 03/07 [__] 03/08-> 07/08 [_|
06/07-> 10/07 [__| 10/08-> 14/08 ]
13/07-> 17/07 [ ] 17/08->21/08 [ |
20/07-> 24/07 [ ] 24/08->28/08 [ |

27/07->31/07 [ ]

Trochon Adrien
Educateur motocyclisme
N° Siren 512 476 607 N° Siret 512 476 607 00019 APE 85517



Les stages sont encadrés par :
Trochon Adrien, éducateur sportif diplomé d’état 1° motocyclisme.

Pour valider votre inscription vous devez impérativement renvoyer ce bulletin
Accompaghé du chéque de caution correspond a 50% au montant total,

A L’ordre de. Trochon Adrien.
| sera encaissé a la suite du stage concerné.

Tout stage commencé est dii. En cas d’annulation de notre part, votre chéque sera
conservé pour un report de date. Sauf raison médical (blessure, maladie).

Une annulation de votre part doit etre signalée au moins 7 jours avant la date du
Stage, sans quoi votre chéque sera encaissé.

Le pilote déclare participer de sa propre initiative et décharge de toutes

Responsabilites I'éducateur et le club du lieu du stage.

Je déclare avoir pris connaissance et accepté les conditions de stage
Autorisation des parents Signature du pilote

Pour les mineurs : « Lu et approuve »

A retourner a :

Mr TROCHON Adrien 12 Chemin du Moulin a
Vent 33640 PORTETS

Trochon Adrien
Educateur motocyclisme
N° Siren 512 476 607 N° Siret 512 476 607 00019 APE 85517




Programme Séjour Summer Fun Intensif

ARRIVEE LUNDI: 9H/9H30 — DEPART VENDREDI: 17H/18H

= Lundi :
o Matin : Accueil, réglages et astuces moto
o Apres-Midi : Séance Moto
o Soir : Séance Piscine

= Mardi :
o Matin : Séance Moto
o Apres-Midi : Activité Fun

= Mercredi :
o Matin : Séance Moto
o Apres-Midi : Activité Fun

= Jeudi :
o Matin : Séance Moto
o Apres-Midi : Activité Fun

= Vendredi :
o Matin : Séance Moto
o Apres-Midi : Lavage et préparation moto / Débriefing Séjour

Séance Moto : 9h ->13h
Activité Fun : 15h/18h

Activités durant le séjour (suivant condition climatique) :
Wake Board/Paint-ball/Accrobranche/Trampoline Park/Aqua Park/Foot Bull/ Squash

Matériel durant le Séjour a prévoir :

Moto :

Essence

Picces de rechanges (leviers, chambre a air...)
Equipements Pilote (2/3 tenues)

Sport :
Vétements de sport, maillot de bain

Maison :
Sac de couchage/ oreiller



v

MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS

Code de I'Action Socale et des Familtles

[ [~ 1woos*a2 |
1 - ENFANT
FICHE SANITAIRE "o
PRENOM :
DE LIAISON DATE DE NAISSANCE :
GARCON FILLE ]

DATES ET LIEU DU SEJOUR :

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SEJOUR DE L'ENFANT :
FLLE EVITE DE VOUS DEMUNIR DE SON CARNET DE SANTE ET VOUS SERA RENDUE A LA FIN DU SFJOUR.

2 - VACCINATIONS (se référer au camet de santé ou aux certificats de vaccinations de I'enfant).

VACCINS oui | non DATES DES VACCINS RECOMMANDES DATES
OBLIGATOIRES DERNIERS RAPPELS
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomy¢lite Coqueluche
Ou DT polio Autres (préciser)
Ou Tétracoq
BCG

St L'ENFANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE=-INDICATION
ATTENTION : LE VACCIN ANTI-TETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L'enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour ¢ oui [ non [
Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites de médicaments dans leur

emballage d'origine marquées au nom de l'enfant avec la notice)
Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

L'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ?

RUBEOLE VARICELLE ANGINE '\R'::('tjt:;'ff\‘:(b SCARLATINE
[our T ] [~oN ]| [our T ] [NoN] ]| [our T ] [non] ]| [our T ] [Non] ]| four T ] [~on] ]
COQUELUCHE ONITE ROUGEOLE OREILLONS
[our | J[NoN] |{[our] |[n~oN ]| [our ] [[~non] | [our] ][~oN] |
ALLERGIES : ASTHME oui (3 non (J MEDICAMENTEUSES  oui [ non
ALIMENTAIRES  oui [ non [ AUTRES.....oiieeiieessrnessssssssssssssssssssssnsssnnns

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

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

INDIQUEZ CI-APRES :

LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, OPERATION,
REEDUCATION) EN PRECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE.

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------




