Saint-Egreve,
- STAGE DE PRINTEMPS - le 18 Février 2016
ANDREZIEUX -BOUTHEON

Le stage annuel de I'USSE athlétisme se déroulerd6 au 21 Avril 2016 a
Andrézieux Bouthéon (42 e stage de préparation a la saison estival s'selr@gous les
athlétes des catégories cadet(te)s a veteranauxEhinimes sur invitation.

L'objectif est de resserrer les liens entre lédédes du club et de s’entrainer dans les
meilleures conditions pour assurer la continuitéreena saison hivernale (cross et
compétitions en salle) et la saison estivale (cditipés sur piste et hors-stade) qui débute fin
avril.

La ville d’Andrézieux-Bouthéon mettra a notre dispion I'ensemble de ses
équipements sportifs de qualité : Sa piste et sar@mel d’athlétisme, un gymnase en cas de
mauvais temps et sa salle de musculation.

L’'encadrement sera assuré par les entraineuiGnads du club.

RENSEIGNEMENTS :

Contact organisation Cécile Rongier | 06.33.77.89.71 rongier.cecile@gmaih

Responsable Paul Chometon| 06.09.97.34.76 Paul.chometon@greicobser

Lieu Andrézieux-Bouthéon (42)

Centre d’'Hébergement des Bullieux
Parc des sports — Rue des Bullieux

Hebergement 42160 Andrézieux-Bouthéon
04 77 36 24 80

Départ Samedi 16 avril au matin

Retour Jeudi 21 avril en soirée

prix 120 €

Nombre de participants | 30 maximum

| NSCRIPTION :

Inscription a retourner obligatoirement avant le jeudi 31 mars inclus :

- Fiche d’inscription (page 2) + cheque(s) de regleme
- Fiche de liaison sanitaire pour les mineurs



Stage du 16 au 21 Avril 2016
FICHE D’'INSCRIPTION

Mon fils, Ma fille

Participera au stage de 'USSE Athlétisme du 18%&Avril 2016.

Je joins un premier chéque de 120 Euros a I'ordreUSSE Athlétisme

(*Pour les personnes souhaitant régler en deux fois

Je joins un premier chéque de 70 Euros a I'ordd8IBSE Athlétisme.

Le deuxieme cheque de 70 Euros a l'ordre de I'UStBIEtisme sera fourni aux plus tard le
31 mars 2016.

Lo 10 11 (o[ =T () USSR

Pére, Mére, ou tuteur de I'enfant précité autdesesponsable du stage a prendre toutes les
dispositions utiles en vue de la mise en ceuvreaitements urgents (médicaux ou
chirurgicaux) si celui-ci ne peut me joindre dags plus brefs délais et en cas d’'urgence a
transporter mon enfant dans le centre hospitaieius proche de I'accident.

Signature : tél. (obligatoire): ......cccceeeeeeennn.

Fiche a retournegirectement sur le stadeou par courrier, accompagnée du cheqag)
plus tard le 31 mars 2016 :

USSE Athlétisme
2, rue des Brieux
38120 SAINT-EGREVE

Mail : contact@usse-athle.fr



MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS

Code de I'Action Sociale et des Familles

Y

N° 10008*02

1 - ENFANT
FICHE SANITAIRE :SE[I\\IA(:)M-
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 ;
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

SI 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 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 AR%%TQEEZ"EGU SCARLATINE
lour | |[NoN| || [our| |[NoN| || our| [[NON| |[lout| |[NON| |[[oul | |[NON]
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
]OU|\ HNON\ \ ]ouw HNON\ \ ]OUI\ HNON\ \ ]OUI\ HNON\ \
ALLERGIES : ASTHME oui [] non[] MEDICAMENTEUSES oui ] noni[]
ALIMENTAIRES  oui (1 non[] AUTRES ..o

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.

INOM .ottt et ettt PRENOM ..o
ADRESSE (PENDANT LE SEJOUR) .. ettt ettt et ettt ettt e et e et et ee et e et e e et eae et et e e e et et ee et et et e et eeeeeeeeeeeeenens
TEL. FIXE (ET PORTABLE), DOMICILE  w.vvveeeeeeeeeeeeeeeee e BUREAU <ottt
NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATIF) vttt teeeeeeeeeeeeeeeeeeeeese e e eeseeseeeeseeseseeseeeeseseseeseeeeseeseeeeseeseeeeseseeeeeeeeereeseesanes
JE SOUSSIGNE, ... responsable légal de I'enfant, déclare

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

SZopint 01 6466 3000



