
Baby gym Baby gym Baby gym
GAF GAF GAF
GAM GAM GAM

TRAMPO TRAMPO TRAMPO
Tumbling Tumbling Tumbling

Déjà : Cadre Juge Cadre Juge Cadre Juge

Interressé? (Min 15ans)

Profession

N° Téléphone

Mail Hôpital Clinique

Discipline(s)
Nombre(s) d'entraine-

ment(s)
Discipline(s)

Nombre(s) d'entraine-
ment(s)

Discipline(s)
Nombre(s) d'entraine-

ment(s)

Gym Gym Gym

Déjà : Cadre Juge Cadre Juge Cadre Juge
Interressé? (Min 15ans)

Num

Qui?

Discipline(s)
Nombre(s) 

d'entraînement(s)

1 2 3

Nom

✆ 05 63 59 54 32
@: stade-castrais@wanadoo.fr

NOM

Prénom

A REMPLIR PAR 
LE(S) 

ENTRAINEUR(S)

1 2 En cas d'urgence

Date de naissance

Mail (majeur)

Age

Etablissement 
scolaire

N° Portable

Adresse

Bureau du Stade Castrais
29 rue de la Gravière

ENFANT(S)/Adhérant(s)

Où transporter?

PARENTS / RESPONSABLE LEGAL

Permanence: de 9H30 à 12H

Sauf jour férié et vacances                                   
entre le 14 Juillet et le 15 août

Qui?

Num

A REMPLIR PAR LE(S) 
ENTRAINEUR(S)

Date de 
naissance

Prénom

Discipline(s)
Nombre(s) 

d'entraînement(s)
Discipline(s)

Nombre(s) 
d'entraînement(s)



Prénom  
Nom-Prénom (enfants)

Oui Non

Date
Lieu

N°ch Montant

Carte jeune N° Montant Espèces Montant Autres Montant

Règlement

Nom sur le chèqueBanque

Certificat médical

Pièces du dossier

2 enveloppes timbrées

Photo

Montant global dû

Montant global réglé

o   La diffusion et la publication pour une durée illimités, sont destinées à l’usage de l’association du Stade Castrais, pour le site 
internet, journaux , Affichage salle, affichage pédagogique ….

Je prends note que je conserve le droit d’accès et de rectification de ces informations (images-vidéos) et que je peux 
interrompre à tout moment toute nouvelle publication sur simple demande adressée par courriel : stade-

Autorisation parentale

J’autorise mon (mes) enfant(s)
A rentrer à pied au domicile
 A m’attendre à l’extérieur de la salle (les enfants sont sous la 
responsabilité de l’entraineur aux heures de leurs entrainements, ni avant 
ni après)

Oui Non

A remplir par 
l'administration

PhotoPhoto

Je soussigné(e) : Nom

Signature

Droit à l’image

Je donne l’autorisation aux membres du club de prendre, EN CAS D’URGENCE, 
toutes les mesures rendues nécessaires par l’état de santé de mon enfant, 
intervention chirurgicale, en cas de blessures pendant les entrainements ou 
compétitions. (Si impossibilité de vous joindre)

Oui Non

AUTORISE N’AUTORISE PAS

o   La prise d’une ou plusieurs photographies et/ou vidéos à titre gracieux représentant mon/mes enfants dans le 
cadre des activités, compétitions et réunions collectives organisés par l’association du Stade Castrais.


