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RESPECT, AMBITION, PLAISIR, SOLIDARITE

INFORMATION

CATEGORIES JOURS TARIFS
4 jours
ugauis Du 24 au 27 fjévrier (Us/U11) 70€

Du 3 au 6 mars (U12 a U14)

DOSSIER ET REGLEMENT A RENDRE AVANT LE 19 FEVRIER 2025
AUPRES DE SON EDUCATEUR REFERENT OU DE M. LIBERO
MOYENS DE PAIEMENT : Cheques, Espéeces, Cheques vacances

CONDITIONS GENERALES

e Stage tout niveau : ouvert aux garcons et filles licencié(e)s.

e Aucune inscription ne sera prise en compte sans le dossier d’inscription et le
reglement.

e Inscriptions pour les licenciés(e)s du club enregistrées dans I'ordre d’arrivée
des dossiers et dans la limite des places disponibles.

e Pour les non-licencié(e)s de I'Olympique Salaise Rhodia, joindre la copie de la
licence FFF. Dossiers sur liste d'attente en fonction des places disponibles.

e Renseighements M. LIBERO JEAN-MARC 06 98 31 35 42

Olympique Salaise Rhodia
BP 344 - 38150 Salaise sur Sanne

Numéro SIRET : 447 720 137 000 10
Numéro affiliation FFF : 504465




RESPECT, AMBITION, PLAISIR, SOLIDARITE

DEROULEMENT

PROGRAMME DE LA JOURNEE

9h00 = Accueil Gymnase Joliot Curie a Salaise sur Sanne
9h30 - Futsal
12h00 =  Repas (a prévoir)
13h00 = Futsal ou Activités
16h30 - Go(ter offert
17h00 = Retour aux familles
A PREVOIR

e Equipement de footballeur : Basket, short, maillot, chaussettes, protége-tibia
e K-way ou casquette en fonction du temps + affaires de rechange

e Vétements hors terrain pour le midi et les sorties

e Gourde individuelle

e Pigue-nique (repas du midi a fournir)
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RESPECT, AMBITION, PLAISIR, SOLIDARITE

RENSEIGNEMENTS

FORMULE :
|:| 4 jours

Tarif : 70 €

INFORMATIONS JOUEURS .

NOM & e PRENOM : ..o

SEXE : CIwm O-F

LE STAGIAIRE EST-IL A JOUR DES SES VACCINATIONS : L] oul ] NON
LE STAGIAIRE SUIT-IL UN TRAITEMENT : ] our ] nonN

SI « OUl » TRANSMETTRE LE CERTIFICAT MEDICAL NOUS AUTORISANT A DONNER LE
TRAITEMENT

ALLERGIES EVENTUELLES : ..ocuiiiii ittt s s b s s s s

CORRESPONDANCE AVEC LA FAMILLE :

NOM ET PRENOM DU RESPONSABLE DE L'ENFANT : o..uoeceetecteceieeertetieeeee e st et enreereeraesbeneesaeeneone
F ) USRS
TELEPHONE ;& ..o MAIL e e e e e e s
CONTACT EN CAS D'URGENCE : ...ooeeete ettt st et eeeereer e s seesaestesns b besbensnesaestesnesnsessaensensen
JE SOUSSIZNE ..ottt Autorise mon enfant .......cccceceveveieeeeveveccee e a

participer aux activités organisées dans le cadre du stage. J'autorise le club a conduire mon
enfant I'hopital le plus proche en cas d’accident. De plus, jautorise mon enfant a étre pris en
photo dans le cadre des activités du stage afin de promouvoir le club sur internet et dans la
presse. Enfin, j"autorise les encadrants du stage a transporter mon enfant, si nécessaire, pour
se rendre sur les lieux des activités extérieures.

Date et signature :
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