STAGE FONTAINEBLEAU - 2011

ffme

Comité
Départemental
de Loire
Atlantique

Le comité départemental 44 organise dans le cadre des entrainements départementaux un
s¢jour a Fontainebleau.

Ce stage concerne donc en priorité 1’équipe départementale et permet aux jeunes de se
frotter aux blocs de fontainebleau (le top de I’escalade en blocs).

Les dates: du 11/06/2011 au 13/06/2011

Le coGit: 150 euros a la charge du stagiaire
(le reste étant pris en charge par le Comité).

Fonctionnement
- hébergement en camping sous tente (non-fournie)
- Déplacement en minibus 9 places
- Encadrement par deux brevets d’état d’escalade.
- Repas pris en charge (sauf le pique-nique du samedi midi)

Date limite d’inscription : le 30 avril 2011.

Les inscriptions seront retenues dans 1’ordre dans lequel elles arriveront au CD.
Comite Départemental F.F.M.E. Loire Atlantique

Maison des sports

44 rue Romain Rolland
44103 NANTES CEDEX 4

Pour toute information. contacter Philinne BRAVARD : au 06.75.49.69.21 ou nhil.bravard@orange.fr
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Fiche d’inscription et Autorisation de soins médicaux

JE SOUSSIZNE() ..uvveeiientieeiie ettt ettt et e et e et e st e et e e aaeeabeestteeabeeesaeeaseenseeenbeenseesnseenseesnseenses
(nom et prénom de la personne exergant |’ autorité parentale)

ALQTESSE ..ottt et ettt ettt e ettt et e et e e ateenbe e taeenbeeseeenbeesaeenseens
Code Postal ........coccuveiieeiieieeiieieees VILLE oo
TEL e EMALL Lottt
N SECUIE SOCIALE ...ttt ettt et sa e et e st eeseesaaeenbeesnseenseas
Autorise mon enfant .......................cccoeiiii Né(@) le oo,
NOTCENCE ..vveiiieieeieeeeeie e CIUD .o
Tous renseignements que VOUS JUZETEZ ULIIES & .. ...o.iviiiiiiiiiiii i,

- a participer au stage d'escalade qui se déroule a fontainebleau du 11/06/2011 au 13/06/2011.

- J’autorise le responsable du stage Philippe BRAVARD ou Hervé SILHOL a faire donner a
mon enfant tous les soins médicaux et chirurgicaux qui pourraient étre nécessaires en cas
d’accident, intervention chirurgicale urgente, maladie contagieuse ou toute autre affectation
grave, apres consultation d’un praticien.

Je m’engage a rembourser au Comité Départemental I’intégralité des frais médicaux et
pharmaceutiques déboursés pour mon compte.

Personne a prévenir en mon absence :

INOITL PIEINOIN ...t ee e e e e ee e e e e e e e eeeeatrereaeaeeeenas
AATESSE ..ot e e e e e e e — e e et e e e e—aeeeeetareeeearraeean
Code Postal ..........cooevvveeeeiiiiieeeieeeeee, VLI e
TEl dOmICIIE ..o, tEl DUIrCaU ...oveeeeeiieeceeeee e

Je certifie exacts et sinceéres les renseignements portés ci-dessus.
DATE ET SIGNATURE, obligatoires et précédés de la mention LU ET APPROUVE

A renvoyer en deux exemplaires, accompagné de :
* photocopie d'une attestation prouvant que le stagiaire est couvert par la sécurité sociale.
* Fiche sanitaire de liaison. (document jeunesse et sport indispensable)
* le(s) chéque(s) de réglement.

Comité départemental FFME Loire-Atlantique— Maison des Sports — 44, rue Romain Rolland — 44103 NANTES cedex 4
E-mail : cdffmed44@free.fr - web : http://ffmed4.free.fr




