Ecole Cyclo Vg o

Avenir Cyclo

Chauraisien

NOMDE L’ENFANT & . ..ottt e ieie e PRENOM:........coveienn..
NUMERODELICENCE : ... ovtviceeeene e
Lo 1 Fed o T (1) N pére ou tuteur légal (4)
LD 2] 00 L 112 0L ) N
Tél. personnel : ...........c..oeuenl. portable : ...l courtiel @ ....oiiiiiii
Jesoussignée(1) i . ...ttt e e e meére ou tutrice 1égale (4)
DeMEUIANt (2) f. . v ittt ettt et e e e e e e e e e e e
Tél. personnel :................. portable:................ Courriel :...........ooiiit. .
Autorise leoulajeune (3) : ...ovvvviiiiiiiiiiiieieenn a pratiquer le cyclotourisme au sein de I’école de cyclotourisme de 1’ Avenir Cyclo
Chauraisien dont le siége est situé : 30 rue des Eglantiers 79180 CHAURAY.

e Autorise, n’autorise pas (4) leoulajeune (3) ......cccooeiiiiiiiiiiiiiiiiii a repartir seul(e) durant les activités de 1’école de

cyclotourisme ou a la fin de celles-ci.

e Autorise, n’autorise pas (4) les initiateurs, leurs délégués et d’autres parents a transporter mon enfant en véhicule personnel, dans
le cadre de I’activité de 1I’école de cyclotourisme.

*  Autorise, n’autorise pas (4) les initiateurs, leurs délégués a photographier ou filmer mon enfant pendant les activités de 1’école du
club et accepte que le club Avenir Cyclo Chauraisien utilise des photos de mon enfant sur le site de 1’association et lors des
communiqués de presse.

*  Autorise Mr BARBARIN Vincent, les moniteurs ou initiateurs participant a la sortie de 1’école cyclo du club 1’ Avenir Cyclo
Chauraisien, a prendre toutes décisions concernant les soins d’urgence, I’hospitalisation qui aventureraient urgentes, sur avis
médical, concernant ’enfant (3) : ..........cccoveviiiiiiiiniinn. lors des activités organisées par le club cyclo.

e Certifie avoir répondu « non » a toutes les questions du document Cerfa 15699 (QS sport), et assume les réponses a celui-ci.
(Seulement si le certificat a déja été fourni et de moins de 5 ans).

*  Certifie avoir pris connaissance du contrat d’assurance Allianz de la fédération et I’accepter

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L ENFANT

INOM & et Prénom : .......coceveneniiiininiinenennen.
NE(E) 1 & e NOSS i
Mutuelle : ..o.oeiii e N e
Assurance couvrant I’enfant @ ............c.coeeiiiiit. N°depolice : ...cvveneniinininiininnnen.

Ne¢ allocataire CAF : ...

Groupe sanguin : ............c.c...... Date dernier rappel antitétanique : .............cooeeeiiiiiininenenennn.
Souffre-t-il (elle) de : Traitement actuel Traitement d’urgence :
=0T @ 1o 1 )
AStAME 1 OULINOD (4) ettt eee e et e e e et e et et et e e e e e e e eananns
HEMOPhIlie : OULINOD (4) . enenininii it ettt e e eens
Epilepsie : OUL INOD (4) ...vvveeeeieiee e et oot
Diabéte : Oui Non (4)

Autres : Oui Non (4) ...ovevvvininininnnnns

Allergie ou intolérances : Lesquelles ? :......... ....c.cocenenee
ALIMENTAITES ... e'eetttet et ettt e et e et et et et eteat eee ittt e eseaes et eaea et etenenenaneneneaanans
IMEAICAIMENTEUSES & ..'veuetenttenteteieee et eet et et etetee caeeeteeeneasen e s eneaeeneaseneaseneaseneananes
Pollen, abeilles, guépes, etc

Meédecin traitant : NOM : ......ouiviiiiiiiiireieeee e eeeeneaan Tél :

ATESSE & ittt e

Je déclare sur I’honneur, I’exactitude des renseignements fournis, m’engage a signaler toutes modifications concernant 1’état de santé de mon enfant et j’accepte le réglement
en vigueur au sein de I’école cyclo du club I’ Avenir Cyclo Chauraisien.

Faita: . ooooiiiiii e L i SIGNATURE OBLIGATOIRE des 2 parents

(1) Nom, prénom du pére et de la mére ou du tuteur légal (2) Adresse compléte du pere et de la mére ou du tuteur légal
(3) Nom et prénom de I’enfant (4) Barrer la mention inutile.



