Informations et Inscriptions

07.67.82.93.79

COMITE DEPARTEMENTAI i
e cdpbhg@gmail.com

DE LA PELOTE ET BIEN
D'AUTRES ACTIVITES POUR
LES FILLES ET LES GARCONS
DE 8 A12 ANS

Dates du séjour Prix du séjour

9-12 JUILLET 2023 H10€

Activites =
v Entrainements de Pelote ) . 43/333%_
Lieu du sejour L o

« Course d'orientation
+ Piscine Domaine de Pignada FFPB
v Plage et Jeux de plage 64600 Anglet TR

v Et encore de la Pelote...

j AGENCE ACADEMIE
NATIONALE [ DE TOULOUSE
S DU SPORT forir

Egalité




COMITE

DEPARTEMENTAL DE
PELOTE BASQUE

HAUTE-GARONNE, ARIEGE, AUDE

COMITE DEPARTEMENTAL
DE PELOTE BASQUE

Fiche de reservation

INFORMATIONS

2090
T~

9 )
..
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RESERVATION

Je (nous), soussigné(e-s) :

NOMS DES RESPONSABLES
LEGAUX:

Souhaite (souhaitons) inscrire notre enfant :

NOM DE L'ENFANT :

Au stage de Pelote organisé par le Comité Départemental de Pelote Basque de la
Haute-Garonne, de l'Aude et de l'Ariege au Domaine de Pignada - 1 Allée de
lU'Empereur 64600 ANGLET aux dates et conditions ci-dessus

Je(nous) retourne(ons) le dossier complété et signé par courrier accompagné d'un
(ou plusieurs) chéques a CDPBHG - 190 Rue Isatis 31670 LABEGE ou a envoyer par
mail accompagné du paiement par virement a Cdpbhg@gmail.com.

A:
Le: Signature(s)
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Fiche d'inscription

A retourner complété et signé par courrier accompagné d'un
chéque a CDPBHG - 190 Rue Isatis 31670 LABEGE

ou a envoyer par mail accompagné du paiement par virement
a Cdpbhg@gmail.com

Attention places limitées : 21 enfants maximum

Tout dossier doit étre complet

Photo de
votre enfant

INFORMATIONS ENFANT
Nom : Prénom:
Date de naissance: / / Ville de Naissance :
Sexe: M F Nationalité :
Adresse :
Code Postal: Ville :
Club: N’ Licence:
INFORMATIONS PARENTS
Nom Meére : Prénom Mére :
Adresse :
Code Postal : Ville:
Téléphone
portable Meére:
Nom Pére: Prénom Peére :
Adresse:
Code Postal : Ville:
Téléphone
portable Pére:
Assurance N’ Contrat :

Activités
Périscolaires :
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Autorisations Parentales Globales
Lieu - DOMAINE DE PIGNADA

Merci de lire, de dater et de signer chaque autorisation.

NOM DE L'ENFANT :
NOMS DES RESPONSABLES
LEGAUX:

Je (nous), soussigné(e-s) avoir pris connaissance des points ci-dessous :
AUTORISATION DE SORTIE

Mon enfant peut participer aux sorties éducatives nécessitant un moyen de transport organisées par le
Comité Départemental de Pelote Basque de la Haute-Garonne, de l'Ariege et de l'Aude, comme indiqué
dans le programme donné a l'inscription.

A:

Le: Signature(s)

AUTORISATION D'HOSPITALISATION

Je donne pourvoir a Aglaé COJO Responsable du Stage, ou a défaut a Fabio THALY, en cas d'impossibilité
de me joindre, de faire pratiquer des examens médicaux et/ou de faire hospitaliser mon enfant en cas
d'urgence

A:

Le: Signature(s)

AUTORISATION D'INTERVENTION CHIRURGICALE

En cas d'impossibilité de me joindre, j'autorise les soins hospitaliers et si besoin, l'anesthésie de mon enfant
au cas ou, victime d'un accident ou d’'une maladie a évolution rapide, il aurait a subir une intervention
chirurgicale.

A:

Le: Signature(s)

AUTORISATION DE PUBLICATIONS

A loccasion de sorties ou d'activités pédagogiques, il se peut que mon enfant soit photographié pour
publication dans un journal, une brochure, une note d’information, les réseaux sociaux CDPBHG, LOPB,
FFPB ou Clubs. Je donne autorisation pour ces prises de photos et ces publications.

A:
Le: Signature(s) Page 3/6
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Attestation d'Aptitude Préalable a la Pratique
d'Activitées Nautiques et Aquatiques dans les
Accueils Collectifs de Mineurs

(Accueil relevant des articles L.227-4 et R.227-1 du Code de l'Action Sociale et des Familles)

Références : Code de l'Action Sociale et des Familles : Articles R.227-13 et Arrété du 25 Avril 2012 - Code du Sport : A322-44 et A322-66

Il peut étre effectué en piscine ou sur le lieu de l'activité pour la pratique de laquelle il est obligatoire.
Le test doit étre effectué dans brassiére de sécurité (circulaire du 30 mai 2012).

NOM ET PRENOM
DU MINEUR :

DATE DU TEST :

Aptitudes vérifiées et acquises : (cocher les cases correspondantes)

Effectuer un saut dans l'eau
Réaliser une flottaison sur le dos pendant 5 secondes
Réaliser une sustentation verticale pendant 5 secondes

Franchir une ligne d'eau ou passer sous une embarcation ou un objet
flottant

O 0000

Nager sur le ventre pendant 25 métres
RESULTAT DU TEST (A COCHER)

. Non Satisfaisant Satisfaisant

PERSONNE AYANT FAIT PASSER LE TEST

NOM ET PRENOM :
QUALIFICATION :

Signature
N° CARTE PROFESSIONNELLE :

NB : Fabio THALY, notre éducateur est éducateur professionnel et

P /6
titulaire du BNSSA est apte a faire passer ce test. aged
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Conditions Générales

Merci de lire, de dater et de signer ces conditions générales.

REGLES DE VIE

Chaque éducateur, chaque enfant et chaque parent doit respecter les régles de courtoisie nécessaires au
bon déroulement de ce stage.

Le Comité porte une attention particuliére au respect de chacun et ne tolére aucune discrimination de
quelque sorte que ce soit.

Le but du stage est de passer un séjour inoubliable autour de la Pelote.

UTILISATION DU TELEPHONE PORTABLE

Chaque enfant détenteur d'un téléphone portable en est pleinement responsable. En cas de perte, le
Comité se dégage de toute responsabilité.

Son utilisation sera autorisée dans la journée. Lors des séances de Pelote et de l'extinction des feux, tous
les portables seront sous la responsabilité de la responsable du stage et/ou des éducateurs.

Le Comité alerte sur l'utilisation par les enfants de photos, vidéos, posts ou publications a caractére
violent, discriminatoire, humiliant ou a caractére sexuel.

L'organisateur demande aux parents de joindre leurs enfants le plus rarement possible

INTERRUPTION DU STAGE

L'interruption du stage volontaire ou sur blessure ne donnera pas suite a remboursement.
Le Comité se réserve le droit d'exclure un participant en cas de manque de respect, notamment par la
publication de contenus a partir de leur portable. Aucun remboursement ne sera possible.

COMMUNICATION - INFORMATIONS

A l'occasion de chaque sortie ou d'activités pédagogiques, les éducateurs communiqueront sur les
réseaux sociaux. Le Comité encourage les familles a se tenir au courant par ces biais et privilégier ces
communications.

REGLEMENT DU PRIX DU STAGE

Tout stage doit étre entiérement réglé au départ.

Le Comité accepte le paiement du montant total du stage en 3 fois maximum a la volonté des familles.

Les paiements par chéque (a l'ordre du CDPBHG - a envoyer a CDPBHG 190 Rue Isatis 31670 LABEGE).

Les paiements par virement bancaire est a privilégier (merci de noter lintitulé suivant : "Stage Eté" + Nom
de l'enfant). IBAN : FR76 1310 6005 0018 9140 1015 146 - BIC : AGRIFRPP831

Le: Signature Enfant Signature(s) Parent
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MINISTERE DE LA .JEUNESSE ET DES SPORTS

FICHE SANITAIRE DE LIAISON

CERFA N® 850233

CETTE FICHE A ETE CONCUE POUR RECUEILLIR LES REMSEIGHNEMENTS MEDICALX QUI
POURRONT ETRE UTILES PEMDAMNT LE SEJOUR DE L'ENFANT. ELLE EVITE DE VOUS
DEMUMIR DE SON CARMET DE SANTE. ELLE VOUS SERA RENDUE A LA FIN DU SEJOUR.

I¥. RECOMMAMNDATIONS DES PARENTS :

MOM @ PREMOM @ ...
SEXE |[GARCON]| | |[FILLE| | DATE DE NAISSANCE : f !

I. ENFANT

ACTUELLEMENT L'ENFANT SUIT-IL UN TRAITEMENT ?  [non [ | [oui [ ]

SUOUL LEQUEL % ..o
SI LENFANT DOIT SUIVRE UN TRAITEMENT PENDANT SON SEJOUR, N'OUBLIEZ PAS DE
JOINDRE L' ORDONNANCE AUX MEDICAMENTS.

{Ramplir & partir du carnet de santé, du camet ou des certificats de
Il VACCINATIONS  Vvaccinalion de lenfant ou joindra les pholocopies das pages
coraspondantas du carnet de sanié)

L'EMFANT MOUILLE-TIILSONLUT? [ non | | [ occasionnellement | | [ oui [ ]

S'IL S'AGIT D'UNE FILLE, EST-ELLE REGLEE? [ non | |

V. RESPONSAELE DE L'ENFANT

MOM = e e PREMOMS @ e e e

ADRESSE (pendant la période du sour) o oo e e
DOMICILE BUREAU

N® MN°DE

DE 5.5. TEL

ADRESSE DU CENTRE PAYEUR : o e e st me e mam st s e e mm e e e e e

Je soussigné, responsable de I'enfant, déclare exacts les renseignements portés sur calle fiche
al autorise le responsable du séjour & prendre, le cas échéant, foutes mesures (traitements
médicaux, hospitalisations, interventions chirurgicales) rendues nécessaires par "état da l'enfant.

Signature :

PARTIE RESERVEE A L'ORGAMNISATEUR

FPrécizaz &'l s'agit : VACCING PRATIQOUES DATES
T IV I Y
T I [ O I Y
I8 =T s [ O I Y
Dune prise polio L e e I I Y
.................................................................. b
ANTITUBERCULEUSE [BCG) ANTIVARIOLIQUE AUTRES VACCINS
DATES DATES VACCING DATES
1% VACCIN _ | WACCIN I S S (USSR N B
REVACCINATION | ¢ |1*"RBAPPEL |_ /7 /| N A
SI L'ENFANT WN'EST PAS VACCINE
L L
NATURE DATES
INJECTIONS DE SEBUM | -ooce e e _
.................................................................. A

ll. RENSEIGHEMENTS MEDICAUX CONCERMANT L'ENFANT
L'EMFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES :

RUBECLE WARICELLE ANGINES RHUMATISMES SCARLATINE

| non |

[ oui | |non | Jou | [ nen| | oui | [ men | | oui | [ mon | | ouw | |

COQUELUCHE OTITES ASTHME ROUGEOLE OREILLOMNS

LIEU DU SEJOUR & oo e e Cachet de I'Organisme (sigge social)

ARRIVEE LE / {
DEPART LE !

-

[non ] [ oui [ [nem | JTouw | [non| Jouw | [non ] [ ouw [ [non [ | ewi ]

INDIQUEZ ICI LES AUTRES DIFFICULTES DE SANTE EM PRECISANT LES DATES :
{maladies, accidents, crises convulsives, allergies, hospitalisations, opérations chirurgicales)

OBSERVATIONS FAITES AU COURS DU SEJOUR

PAR LE MEDECIN  (qui indiguera ses nom, adressa el n® de téléphomne)
PAR LE RESPONSABLE DU SEJOUR  (gui indiguera ses nom af adressa)




