FICHE D’INSCRIPTION AU STAGE TOUSSAINT VELO 2017
	NOM


	

	PRENOM


	

	Date de Naissance
	
	Lieu de naissance
	

	ADRESSE
	

	VILLE
	
	CODE POSTAL
	

	TEL DOMICILE

TEL TRAVAIL
	
	TEL PORT
	Père:

Mère:

	N° de sécurité sociale
	
	MUTUELLE
	

	ANTECEDENTS MEDICAUX


	

	ALLERGIES

CONNUES


	

	TRAITEMENT(S)

 EN COURS


	

	TRAITEMENT(S) EN CAS D’ALLERGIE


	


· PHOTOCOPIES : DES PAGES VACCINS DU CARNET DE SANTE

· REGLEMENT 250 euros

Je soussigné(e) Madame ou Monsieur……………………………………… responsable légal de l’enfant………………………………………….…….. autorise mon enfant à participer au stage sportif de vélo du lundi 23 au vendredi 27 octobre 2017
En cas de nécessité, j’autorise mon enfant à être transporté à l’hôpital et à subir une intervention chirurgicale.

FAIT LE :

SIGNATURE du responsable légal:
