KV FTOK

Ca nOé Ka ya k Venou Fédération Frangaise de Canoé-Kayak

INSCRIPTION STAGE DECOUVERTE CANOE-KAYAK

DATE DU STAGE 2025: (a cocher)

o 7/11 juillet o 15/18 juillet o 21/25 juillet o 25/29 Aout
NOM: PRENOM: AGE:
ADRESSE : Ville :

Email (écrire lisiblement, toute communication se fera par mail) :

Tarifs du stage : (reglement joint a I'inscription)
e 110€ pour le stage du 15 au 18 Juillet
e 130 € pour une inscription, 120€ pour deux inscriptions,

110 € pour 3 inscriptions
e Mini-stage a 90 € ( 2 journées a suivre hors vendredi )

Information :

e Joindre le test de natation (25 meétres) a I'inscription ou le jour méme du stage

e Chaussure type tennis,

e Vétement ne craignant pas I’eau, Creme solaire, cordon pour lunette,

e Savoir nager, Serviette (vestiaire et douche a disposition), Pique-nique le vendredi

e Possibilité de déposer le jeune ou de venir le chercher plus tard, prévenir le responsable
e Nous prévenir si le jeune peut avancer sur le parking sinon attente au club

e Test de natation possible sur place

e Horaire : 14h/16h le lundi, mardi, mercredi, jeudi et vendredi toute la journée (10h-16h)

Autorisation en page 2 a remplir



FFOK

Ca nOé Ka ya k Venou Fédération Frangaise de Canoé-Kayak

AUTORISATION PARENTALE STAGE 2025

Je soussigné (e) péere, mére, tuteur légal :

NOM & ceeirrisisrisreerteresresrssresrssrserssssssssssssaessessesssssssssnssnsssnsses PTEMNOM I tiiitiitiieieseseseseseseeeasasane s
AUOMESSE ©uuiueriieeietirt et eteste e ettt etesteses et et eae st st ses et esere e e she ses s et ereea et Seaea ek eeea ehe seaes ek eseat ehe seen et eesere et sennentes
AULOTISE MON ENFANT & oottt st e ettt s es et seeae et seses et e et ess st st sessesessanesseserns
NE L8 & ittt s seeses e seenees. GTOUPE SANGUIN & i
A participé au stage, organisé par le CK Vertou du .........ccccvevvennenee. = 1O
Contacts téléphoniques (OBHIZAtOIIE) : ..........ccci ettt st e et eeste st e es s e et s
VL 2 ettt ettt et et et e e et et e eb st es st aRe ek et es et e e R et ea s £ es et eRe eeen st eseae et senenteseeeeneebe sernnnteres

» Traitement(s) médical (aux) en cours: Oui / Non (rayer mention inutile)
Si oui, préciser quel(s) traitemMeNnt(s) €1 AUIEE : .......ovcvi oottt et s st r s et s as

» Allergie (s) : Oui / Non (rayer mention inutile)
Si OUI, PréCISEr [E(S)QUEI(S) & rurereeiiiietiet et ete sttt sttt e st s s ber e sbe st sea st ebeas et st seabesaessasebesennabessrsenes

Nom et téléphone du MEdECin traitant : ........ccieiiiiirir et ste s be s te st st st et e

Personnes a joindre en priorité en cas de besoin :

IVIMNIE/IVIT & ettt ettt ettt st eresresaesrestesresaestestesresrestesresre s Tl s e

IVIME/IVIT & ettt se e eeeeenveeeessaesreesseensessessnesneensesssesseeseessessrens DB 1 tottiisieeeeseeereesseessesseeseeseessesssesseeseess
Partie a compléter par le(s) responsable(s) Iégaux du jeune mineur :

1@ SOUSSIZNE(€) MadAME/IVIONSIEUT & .....ocveeeeereree ettt et eee et eve e et ees s et see e bes s sas et seensasesssens et seensasesssens

En qualité de : Pére / Mére / Tuteur légal (rayer les mentions inutiles) de ..........ccueeeevereeeeecerenecensreneerenns

Autorise les responsables du CKV :

[] A faire prodiguer en cas de nécessité les soins a mon enfant

(] A faire hospitaliser ou opérer mon enfant en cas d’'urgence

[J A ne rien faire sans mon accord préalable

Fait a Le



