®

LABEL JEUNES

STAGE MULTI-ACTIVITES U8 a U11

du 3 au 7 mars 2025 - Gymnase de Moirans-en-Montagne

FICHE D’INCRIPTION ET AUTORISATIONS PARENTALES

NOM DE L'ENFANT : ..ot e et PRENOM DE L'ENFANT : ....coooniiineirececrce e st
DATE DE NAISSANCE : ......... / ......... A TAILLE MAILLOT & ..ot e e e
ADRESSE POSTALE & ...ttt ettt ettt sttt e s e e et eaeehe see se et es s es s e eas st est eheeaeases s essensesenseaseanentene see sessnsnen
CODE POSTAL : ..ot LOCALITE & ...ttt s s e s
NUMERO DE TELEPHONE DES PARENTS : ...ttt s s s st s s b s s
ADRESSE EIMALL : ..ot e et st e e h sh sa b s bbb b s Sassa b shesea e R e bbb bbb bbb e saseb sbe she satas

Horaires : 8h30 -16h30 (accueil a partir de 8h15)
Adresse : Gymnase (sous la tribune du stade) — Route de la Grange au Gui, 39260 Moirans-en-Montagne

Equipements nécessaires : tenue de footballeur (baskets, maillot, short, chaussettes, K-Way), nécessaire de
douche, tenue de rechange.

Repas (halal) : pris en charge au centre Cap Mauriana (sauf le jour de la sortie a Lyon)
Goliter offert en fin de journée

Colt du stage : 130€ (chéque ou espéces) a régler au secrétariat du club

(115€ pour le deuxieme enfant d’une fratrie).

AUTORISATION PARENTALE

J& SOUSSIZNE(8) evrreeeeeiiiee et e e e e e e ere e e e e e eanes , pére — mere — responsable légal, de
P@NTFANT weeeiiiiiii e e , 'autorise a participer au stage de football
organisé par le club de JURA SUD FOOT.

Jautorise également les organisateurs du stage, a prendre des photographies et des enregistrements
vidéo individuels ou collectifs a des fins de communication sur ses différents médias.

=0 11 A Sle...... Y. Y2 Signature

DECHARGE MEDICALE

J& SOUSSIZNE(8) evvrieieiiieie ettt e et ee e e e e e e e eanes , pere — mére — responsable légal, de
Fenfant ..o , autorise les organisateurs du stage de
football a prendre ou a faire prendre toutes les mesures que nécessiterait I'état de santé de mon enfant.

Je décharge les intervenants du club de Jura de toute responsabilité en cas d’intervention chirurgicale
justifiée par un professionnel de santé.

FOIt G eoveeeeeeeeeeeeeeeee ettt Lle....... Y Y Signature




