Séjour jeunes a Laurac en Vivarais (07)
Du 4 au 11 Avril 2020
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BULLETIN D'INSCRIPTION

[ ] ROUTE JV.T.T

Club : ..
Nom :..............
Date de naissance . ..................... Taille Tee-shirt i,

AAP@SSE & ..ottt et et et et s 88 £ £ e s

Code Postal :......oooveeeeeee VIl & e

N° de licence :.............

Prénom &

Téléphone Parents:........ccorccnne. EMail Parents: ..o

Téléphone portable Parents:...............

velo

Ce bulletin est a envoyer, accompagné de |'autorisation parentale
et de la totalité du reglement (a |'ordre du CoDep 78 FFCT), a:
Monsieur Alain DELICATO
15, rue Jean Falconnier
78340 Les Clayes sous Bois
06 10 48 26 00

CoDep. 78 FFCT (N°siren : 422 629 618 APE 926 C) 6"

Yvelines
Le Département



AUTORISATION PARENTALE
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LT e LU T o 1T (=) I ) PP PP
DBMEUIANE (2)... . vvvee et ettt ettt et bbb bbbt s b b s s bbb b e s b bR b s bR b s b e st s e Rt n R bt en Re b e e e e enrneas
Téléphone personnel...........ccocvvernerrreennesnseeesseeenene. Téléphone profeSSIONNEL...........cooieeurrirreerece s e
TElEphone PortabIe.........ccceueuririiiiiiccee e e

AULOTISE, 18 OU 8 JEBUNE (3) ...ttt bbb et s et b e s bbbt bbb s s £t b e e e e nebeee

Pratiquant le cyclotourisme au SEIN AU ClUD & ...ttt e

A participer au séjour organisé par le C. D. des YvelinesaLaurac en Vivarais du 4 au 11 avril 2020

Autorise, Monsieur Denis LECLERC (ou ses délégués) responsable du séjour,a prendre toute décision concernant les soins d’urgence,
I'hospitalisation, ou a faire pratiquer toutes interventions chirurgicales qui s'avéreraient urgentes, sur avis médical.

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L’ENFANT
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N°de SECUNItE SOCIAl : .....vvveiiiieeiiie e
MUEUEIIE oo N L e
Groupe SaNGUIN & ....ceevecerereecerereeseeeeeeeeeenees Date du dernier rappel antitétanique ...........ccceveerieirniieirreeeee e
Souffrez vous de : Traitement actuel Traitement d'urgence
Enurésie TNON (4) QUi et et bbbttt
Tétanie TNON (4) OUIL e et b ettt
Asthme TNON (4) OUIL e ettt
Hémophilie TNON (4) OUIL e et
Epilepsie TNON (4) OUI e et
Diabéte TNON (4) OUIL e ettt
Autres TNON (4) OUIL e ettt
Allergies Lesquelles ? Traitement d'urgence

- alimentaires e eeeeeaeebeb ettt bbbttt

- médicamenteuses ettt eeeeeeebie et e sttt a bbb

Spollen, @DEIIIES @ e e ——————————————————————
Intolérances Lesquelles ? Traitement d’'urgence

- aux aliments e eeeeeaeebeb ettt bbbttt

- aux médicaments L eterere ettt nneeteenees eueueseseeeeeesete ettt et ese sttt st e e nnnns
NOM du MEECIN trAItANt : et es Ces et ee e R e bbb e R b b et e bR s AR bRttt et
Adresse :

Je déclare sur 'honneur, I'exactitude des renseignements fournis, m’engage a signaler toutes modifications concernant I'état de santé de
mon enfant, et & accepter les réglements en vigueur au séjour.

Signature :

) Nom, prénom du pére ou de la mére ou du tuteur légal

) Adresse compléte du pére ou de la mére ou du tuteur légal
) Nom et prénom de I'enfant

) Barrer la mention inutile



