
                   

 Stage initiationStage initiationStage initiationStage initiation
 canoë-kayak canoë-kayak canoë-kayak canoë-kayak 

Animation : à partir de 9 ans Lieu  : Pont Caffino Coût :45 € les 3 jours 

 Mercredi 
11

Jeudi
12 

Vendredi
13 

Matin 10H
randonnée canoë

Midi Pique-nique 

Après-midi 13H30 – 16H
découverte du kayak

jeux 

13H30 -16H
kayak jeux :

équilibre, relais, direction...

16H
chasse au trésor 

en canoë

Feuille d’inscription à retourner

Date de fin d’inscription     : le     6 avril 2012  
RENSEIGNEMENTS :

Nom & prénom de l’enfant : _______________________________________Date de naissance : ____________________________

Nom(s) & prénom(s) responsable(s) légal (aux) de l’enfant : ___________________________________________________________

Adresse du domicile : ____________________________________________Ville : ______________________________________

Tél. domicile : ____________________ Tél. portable(s) : ____________________ Courriel : ________________________________

Personne joignable en cas d’urgence (nom et tél.) : __________________________________________________________________

Nom & tél. médecin traitant (facultatif) : __________________________________________________________________________

Personne(s) autorisée(s) à venir chercher l’enfant : __________________________________________________________________

Informations & recommandations diverses (médicales...) :_____________________________________________________________

Fournir un certificat médical de non contre-indication à la pratique sportive et un brevet de 25m  (au plus tard à la 1ère séance)

AUTORISATION PARENTALE  :

Je soussigné(e) ____________________________________ responsable légal de l’enfant __________________________________ : - l’autorise à

participer aux différentes activités de la semaine, journée(s)

- déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche

- autorise les moniteurs d’activités à prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues

nécessaires par l’état de l’enfant

- m’engage à ce que l’enfant soit remis aux moniteurs et repris auprès de lui, dans le créneau horaire établi

- autorise la prise d’images sur lesquelles pourrait figurer mon enfant lors de ces animations et leur utilisation pour la promotion des actions de

l’association Pont Caffino.

Signature

Fait à _____________________________ , le _____________________________ Précédée de la mention « lu et approuvé »

Francoise
Note
Association Pont Caffino



    * 02 40 06 54 07












