Code Postal :.......cccveeeveveveeveceecss Ville ceeeeeeeeieieieaaannn.....
TEL/Port: .../.../ .../ .../ ... Y S Sy SN S

Facebook :.........coonneeiei et
Envoi de la confirmation par Mail

N° de licence :............... Type :............... Club:....................

Marque Moto :.................. Cylindree :................ 2T ou 4T

Niveau :  débutant / confirmé / compétition

Tarifs Prestations
Séjour tous compris :
1a 2 jours : 125€/ jours
3 a5 jours : 100€/ jours

e Tarif Total - ............

Trochon Adrien
Educateur motocyclisme
N° Siren 512 476 607 N° Siret 512 476 607 00019 APE 8551Z



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

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

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

Tout stage commencé est dit. 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 étre signalée au moins 7 jours avant la date du
Stage, sans quoi votre cheque sera encaissé.

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

Responsabilités 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 approuveé »

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 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/Abdos

= Mardi :
o Matin : Circuit training/renforcement musculaires
o Apres-Midi : Séance Moto

= Mercredi :
o Matin : Running
o Apres-Midi : Séance Moto

= Jeudi :
o Matin : Repos
o Apres-Midi : Séance Moto
o Soir : Séance de Squash

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

Matériel durant le Séjour a prévoir :

Moto :

Essence

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

Sport :
Vétements de Running, de salle de sport, éventuellement de Squash, maillot de bain

Maison :
Sac de couchage/ oreiller



°
17‘ MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS @

2 Code de I'Action Sociale et des Familles =
N 1000802 |
1 - ENFANT
FICHE SANITAIRE "
DE LlA'SON DATE DE NAISSANCE :
GARCON [ FILLE L)

DATES ET LIEU DU SEJOUR :

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

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

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

S1 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 7 oui (J non [ JJ
Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites de médicaments dans leur

emballage d'origine marquées au nom de I'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 Akﬁgﬁml';;‘l’“ SCARLATINE
lour | |[NON| |[[our| |[NON| | [our]| |[NON| |[[our]| |[NON| |||out | |[NON| |
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
[oul | |[NON| |ffour| |[NON| |[{our| ||NON| |||out| |[NON| |
ALLERGIES : ASTHME oui [ J non ] MEDICAMENTEUSES  oui[g non [
ALIMENTAIRES  oui [J non () AUTRES ..oooovvvvovsveesssassssesssnsssessssssssssssonns

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.

..............................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
..............................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................

4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES PROTHESES DENTAIRES, ETC...
PRECISEZ.

..............................................................................................................................................................................
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
..............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................

BN oottt e ot e e 3 B D NI i b
ADRESSE (PENDAINT LE SEIOUIR ). e cvisuesssomsismassiovasaiissssinsisaonnsinssnsamdsdsiiisesississsasssdisssivsamssusstioersiosaesisumpsssssnsmmogaenddsaiibesguosnansstie
TEL. FIXE (ET PORTABLE), DOMICILE : ....coooomeeniiiisiiosinncnieeessssassesscsnsessnns BUREAL 3iicccanssss asmssnsammnasrissssersssrmnsnsssvsspnarsnsinncag
NOM ET TEL..DU MEDECIN TRATTANT (ACTIUVATIEN s hsias s st s 4443vessssas aso s v onshy 464 b 40 50 At sy gy oSSt
P S OUISSERINE s 0aviia s soas nkssnuves yuAbAA TN rHAAREOH BAARS S EAO AN NP IGUP SR LRA SDOSSA AR SAA NN A responsable légal de 'enfant , déclare

exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour a prendre, le cas échéant,
toutes mesures (raitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'élat de
I'enfant.

Date : Signature :

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES

COORDONNEES DE L'ORGANISATEUR DU SEJOUR OU DU CENTRE DE VACANCES

.............................................................................................................................
.............................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................



