ASSOCIATION SPORTIVE

U.N.S.S- COLLEGE LES FONTANILLES-CASTELNAUDARY-2016/2017

FICHE ANNUELLE D’INSCRIPTION
CLASSE : ..., ACHIVItES SPOItiVES ChOISIES & ...ttt

Régime : EXT [0 % PENS [ INT [ Professeur d’E.P.S cette année ©...............cccevvvvneeinn...

RENSEIGNEMENTS
NOM PreNOmM & e,
Date de NaiSSaNCe & ..o Lieu de NaiSSanCe & .....ovvnriiiei e,
Adresse mail parents: ...
O B SSE © ottt
Téléphones parents:port:...................c.oe.e. SAULIES T,
AUTORISATION PARENTALE

Je, soussigné(e) Madame, Mademoiselle, Monsieur ... ................ccccceivooencencnnnnn. mere, pere, tuteur, représentant légal,

®  Autorise mon enfant (NOM, PFENOM) ..........c..c.ccueeuieivis woesierieiesesesisesisie s seenens a participer aux activités de|

I’Association Sportive du college les Fontanilles de Castelnaudary.

e En cas de nécessité, j'autorise le professeur responsable a prendre toutes les mesures qu'il jugera nécessaires et utiles
(hospitalisation, intervention chirurgicale etc...)

e Autorise les supports photographiques sur les sites des services de ['UNSS dans le cadre exclusif des pratiques

sportives auxquelles il participe.

e Autorise le professeur accompagnateur en déplacement , a faire sortir, et a récupérer mon enfant aprés soins a I'hopital
local suite a I'évacuation de celui-ci vers un centre hospitalier

e Certifie avoir rempli et signé la fiche d’urgence située au verso.
A i e
(signature)

(1) Rayer nettement en cas de refus d’autorisation d’intervention

CERTIFICAT MEDICAL DE NON CONTRE INDICATION A LA PRATIQUE SPORTIVE
(‘& remplir par un médecin ou joindre un certificat médical fourni par le médecin)

J€, SOUSSTIGIE ... oo oeeieeeeeeee e e eee e e e eee e e e e e et et e e e e e e s enne eeeee e DOCEEUY €1 Médecine,
EIMEOUFANE ... ... oo ovoeeiee oo e et e e e e e e et e e et e eet o eee et e et e eee et e eee e ee e e eee e vee aees
Certifie aVoir eXAMING .............cceeeeeioreveeveeeeeses e vee eee e vvneaee HE(@) 1€ i, et n’avoir constaté

a ce jour, aucun signe clinique apparent contre-indiquant la pratique du ou des sports suivants en compétition :
Handball, Athlétisme,Badminton,Step, Foot, Acrospsort, Escalade.

*Rayer les activités contre-indiquées
FATE G oeevveeaee ey € e e e e e e e

(Cachet et signature du médecin.)

JOINDRE : le montant de I’adhésion a I’Association Sportive ( 20 €uros) par chéque libellé a I’ ordre AS Collége les
Fontanilles




ASSOCIATION SPORTIVE
U.N.S.S— COLLEGE LES FONTANILLES- CASTELNAUDARY-2016-2017

FICHE D’URGENCE A P’INTENTION DES PARENTS

INLO LY B (o <) ol Y Classe :......... Date de naissance : ..../ ceee/ ceveiiinnnn

En cas d’accident, I’établissement s’efforce de prévenir la famille par les moyens les plus rapides.
Veuillez faciliter notre tache en nous donnant au moins un numéro de téléphone :

1 — N° de téléphone du domicile :............cooviiiiiiiiiiiin...
2—N°dutravaill dupere @ .....ooiiiiiii POSte oo
3—N°dutravaildelamere :\...........ooovoiiiiiiiiiiiii, Poste t.ouei

En cas d’urgence, un éléve accidenté ou malade est orienté et transporté par les services de secours
d’urgence vers I’hdpital le mieux adapté. La famille est immédiatement avertie par nos soins. Un éléve
mineur ne peut sortir de I’hopital qu’accompagné de sa famille.

Date du dernier rappel de vaccin antitétanique

(Pour étre efficace, cette vaccination nécessite un rappel tous les 5 ans)

Observations particuliéres que vous jugerez utiles de porter a la connaissance du college (allergies,
traitement en cours, précautions particuliéres a prendre...)



