
              

AUTORISATION PARENTALE VACANCES SCOLAIRE SAISON 2023-2024

Nom :..........................Prénom (du jeune):...............Date de naissance :.................
Par cette inscription, j’autorise mon ou mes enfants à participer aux activités sportives 

organisées pendant les périodes des vacances scolaires organisés par fougères agglo 
Le rendez-vous est donné au complexe sportif de la commune indiquer sur la partie droite du document  
Chef de Famille                                                                
Nom :……………………………………..Prénom :…………………………………………
N : Sécurité Sociale ou MSA :…………………………………………………………

Personne à prévenir en cas de besoin (si possible, indiquer 2 possibilités)     :  
NOM :............................................Prénom :....................................Tél :…………………………

NOM :............................................Prénom :....................................Tél :…………………………

Je soussigné  (e),  ............................................................autorise   le  responsable  des  activités  Sportives  à

présenter mon (mes) enfant(s) à un médecin, de préférence le docteur ................................................. n° de

téléphone du docteur : .........................................adresse :............................................................................... en cas

d’urgence et si nécessaire sous anesthésie.

Je m’engage à rembourser les frais médicaux, chirurgicaux et pharmaceutiques éventuels.

J’autorise mon (mes) enfant(s) à l’hospitaliser en cas de besoin ou d’urgence :   oui non 

J’autorise FOUGÈRES AGGLOMÉRATION à filmer ou prendre en photos mon (mes)
enfant·s pour toute création ou montage, presse, documents…
oui non 

J’autorise mon fils, ma fille, à rentrer seul à son domicile à l’issue de l’activité.  
Oui non 

Observations particulières     : (  Contre-indications alimentaires, maladies chroniques, traitement en cours
etc...)
....................................................................................................................................... ................................................
ASSURANCES
Vous veillerez à ce que votre enfant soit bien couvert par une responsabilité civile familiale ou 
extrascolaire (préjudice à un tiers) ou individuelle (préjudice n’impliquant que l’assuré) c’est obligatoire.

Lu et approuvé,
                                                                                                                                           Le    

Signature des parents ou tuteur

STAGE MULTI SPORTS POUR LES 11/15 ANS
LES JEUDI 25 AVRIL ET VENDREDI 26 AVRIL 2024 AU COMPLEXE

SPORTIF Y.DERIEUX 
(feuille à conserver)

PRINCIPE ET DÉROULEMENT DU STAGE

L’objectif de ce stage multi sports est d’amener les enfants à pratiquer plusieurs activités,
collectives et individuelles, et ainsi acquérir de nouveaux savoir-faire.

Chaque participant devra être muni d’une tenue de sport (chaussures propres) et d’une
tenue pour le repas. Il faudra également un pique-nique pour chaque jour de stage, nous

mangerons sur place.

Le nombre de places étant limité merci de bien vouloir vous inscrire rapidement auprès de
Samuel BEURY par mail ou par téléphone     :   

 sbeury@fougeres-agglo.bzh
06 78 04 36 25

L’inscription sera validée par un mail accusant de votre
inscription.

Le stage est gratuit pour tous. 

Chaque journée de stage commencera à 10H au complexe y.Derieux à Louvigné du désert
et se terminera à 16H au même endroit.

Pour toutes informations, renseignements et inscriptions n’hésitez pas à contacter
l’éducateur sportif de Fougères Agglomération. 

RAPPEL : PENSEZ A VOUS MUNIR D’UNE TENUE COMPLÈTE DE SPORT
(SURVÊTEMENT, SHORT, CHAUSSURES PROPRES), D’UN NÉCESSAIRE DE
TOILETTE ET DE VOTRE PIQUE NIQUE POUR CHAQUE JOUR DE STAGE !

INSCRIPTION JUSQU’AU 17 AVRIL 
(SI MOINS DE 6 PERSONNES INSCRITES LE STAGE SERA ANNULE)

mailto:sbeury@fougeres-agglo.bzh
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