COMITE DEPARTEMENTAL DE CANOE KAYAK

6, Place des charmilles, 77120, Coulommiers.
Tel/Fax: 01 64 20 66 98. E-mail: cdck77@netpratique.fr Site internet : www.cdck77.org

Stage de canoé kayak du ................. a....h au................ a....h
L BU © e

Fiche nominative a rapporter obligatoirement avant le départ du stage.

Renselgnement concernant lej jeune

Nom prénom du jeune :

Adresse : N° ... Rue
Code postal : ....cooeoeees VillE 1 o

Numéro de sécurité sociale (pour le jeune)(2) :

Personne a prevenlr en cas de necessﬂe
Nom : P N0 oo
Adresse. .......................................................................................................

Téléphones : Domicile:.................. Travail: .....................Autre numéro : ..............

Inscription au stage:

Je, soussigné, Nom Prénom: ........ , pére, mere,
tuteur Iégal (1) du jeune désigné ci dessus demande et autonse sa part|C|pat|on au stage
de canoé-kayak organisé par le comité départemental de canoé kayak

SIgNAtUre & ..o

Attestation de natation :

Je, soussigné, NOmM Prénom @ ... e e , pére, mere,
tuteur légal (1) de I'enfant désigné ci dessus atteste qu'il (elle) est capable de nager 25
meétres et de supporter de courtes situations subaquatiques en eau froide

SIgNALUIE & .o

Autorisation d’intervention médicale et chirurgicale :

Je, soussigné, NOM Prénom @ ...t e , pére, mere,
tuteur légal (1) du jeune désigné ci dessus autorise, toutes personnes responsables a faire
le nécessaire pour qu’il (elle) soit conduit au centre de soin le plus proche afin d’y subir les
interventions médicales ou chirurgicales que son état nécessiterait, y compris les
anesthésies et les transfusions sanguines.

SIgNAtUre & ..o

Certificat de vaccination :

Je, soussigné, NOmM Prénom @ ... e e , pére, mere,
tuteur légal (1) du jeune désigné ci dessus certifie qu'il (elle) est a jour des vaccinations
obligatoires,

A Le

SIgNALUIE & .o

(1) Rayer les mentions inutiles
(2) Le numéro de sécurité sociale est nécessaire en cas d’hospitalisation.



