NANCY

LORRAINE

de8al1bans

DU LUNDI 11/04 AU VENDREDI 15/04

RENSEIGNEMENTS ET RESERVATION
ALEKSANDRAFILIPOVIC -0383 18 30 90 - A.FILIPOVIC@ASNL.NET



NOS ATOUTS

Vous révez de vivre dans la peau d'un joueur de Football professionnel ?
Le stage ASNL est fait pour vous ! Pratiquez une multitude d’activités au centre Michel
Platini, encadrées par des éducateurs qualifiés et au contact de joueurs professionnels.
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LES + DU STAGE :

service de repas équilibrés
et goliters en fin de journée

un cadre et des infrastructures de qualite

des séances programmeées par des
entraineurs formés par TASNL

du football mais pas que
(Trampoline, accrobranche, piscine ...)

une visite 100% ASNL

un équipement aux couleurs du club offert

(maillot + short)



INSCRIPTION

Fiche d'inscription a retourner a l'adresse suivante :

STAGE FOOTBALL VACANCES AVRIL
A lattention d’Aleksandra FILIPOVIC
Stade Marcel Picot
90 boulevard Jean Jaurés
54510 TOMBLAINE
Tél: 038318 30 90/ a filipovic@asnl.net

ENFANT

Nom et prénom de l'enfant :

Date et lieu de naissance :

Poste : Club : Sexe : o

PARENTS

Nom et prénom du titulaire de l'autorité parentale :

Adresse :

Code Postal : Ville :
(Mere) Domicile : Portable :
(Pere) Domicile : Portable :
E-mail du responsable légal : (@

J'autorise mon enfant a participer au Stage Football Vacances organisé par TASNL :

Signature des parents ou du tuteur légal :

MERCI DE REMPLIR LE VERSO DE CETTE FEUILLE



INSCRIPTION

STAGE VACANCES D’AVRIL

Stage du lundi 11/04 au vendredi 15/04 2022 demipension 0 299€

- Je souhaite venir avec mon frére ou ma sceur : -> Alors je déduis 50€ de notre

réglement commun (offre non cumulable)

- J'ai effectué un stage en 2019/2020 --> Alors je déuis 50€ de mon réglement (offre

non cumulable)

Merci de bien vouloir nous retourner le dossier complet diment rempli et signé avec votre réglement pour que Uinscription soit prise

en compte.
O Chequesvacances
O Espéces
O Cheéque bancaire
O Virement au nom de l'ASNL [(mentionner le nom de 'enfant)

Le réeglement et l'encaissement doivent étre effectué avant le 1er jour de stage.

Documents a fournir nécessaires pour validation de Uinscription de votre enfant :
Photocopies de la carte d’identité de U'enfant [ou passeport] et du carnet de vaccination du stagiaire avec son nom, de l'attestation de sécurité
sociale et mutuelle [ou CMUJ, et de l'attestation de lassurance de responsabilité civile, ainsi qu'un certificat médical de moins de 3 mois pour

toutes activités sportives.
Je soussigné n°® de sécurité social

Certifie et autorise, pour tout accident pouvant survenir a mon fils / ma fille pendant la durée du stage, le responsable
du groupe ASNL a consulter un médecin qui, selon l'état du stagiaire, pourra pratiquer ou faire pratiquer en milieu
hospitalier toute intervention qui s’avérait indispensable ou a donner les soins nécessaires en cas d'urgence.

Fait a ,le Signature précédée de la mention «Lu et approuvé»

Mous sommes au regret de porter a votre connaissance qu’au cas oll le nombre de stagiaires inscrits n'était pas atteint nous ne pourrions maintenir ce stage



Check-List

Merci de veiller a ce que 'ensemble des documents, ci-dessous, soient intégrés a

Uenvoi de votre dossier.
Tout dossier incomplet ne pourra étre pris en compte.
Merci de votre compréhsion.

NOM : oo eeeeesesssssssessssssssssssssssssasennees
PRENOM : w.oeeeeeeeereereesssssssssssssssssssssessssssannnenns

Stage du lundi 11/04 au vendredi 15/04 2022  emi-pension 01~ 299€

O Bulletin d’inscription

O Réglement

O Carte d’identité ou passeport ou livret de famille

O Carnet de santé (photocopie des pages de vaccination)

O Attestation de droits sécurité sociale (mentionnant le nom de U'enfant)

O Attestation mutuelle (mentionnant le nom de Uenfant)

O Attestation assurance Responsabilité civile (mentionnant le nom de Uenfant)
O Certificat médical (toutes activités sportives)

O Fiche sanitaire de liaison

O Droit a limage
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Droit a ’image

Autorisation parentale

Sous réserve de préserver I'intimité de sa vie privée, j autorise a titre gracieux les responsables
de I’ Association Sportive Nancy Lorrame, pour une durée d’une saison a dater de la présente,

* a photagiaphict ou: Lilhier Mmon SHENE o v s G S s s e e
dans le cadre des activités auxquelles 1l participe par le biais de I’ASNL

J oul [0 NON

e a publier dans les journaux les photographies représentants mon enfant, prises dans le cadre
des activités auxquelles 1l participe par le biais de I’ ASNL

LJour I NON

e a publier sur le site internet de I’ASNL les photographies ou vidéos représentants mon enfant,
prises dans le cadre des activités auxquelles 1l participe par le biais de I’ASNL

LJour I NON

e 3 projeter sur écran, lors de manifestations auxquelles mon enfant participe par le biais de
I’ASNL (Assemblée Générale, manifestations de promotion des activit€s associatives,...) les
photographies ou vidéos le représentant, prises dans le cadre des activités auxquelles il
participe par le biais de ’ASNL

O oul J NON

e a publier sur les réseaux sociaux liés au club de ’ASNL les photographies ou vidéos

représentants mon enfant, prises dans le cadre des activités auxquelles 1l participe par le biais
de ’ASNL

O oul [J NON

Noms et signature des parents ou tuteurs légaux
précéde de la mention « lu et approuve »



MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS cerfa

Code de I'Action Sociale et des Familles N° 10008*02

1 —ENFANT
NOM :

FICHE SANITAIRE
DE LIAISON

PRENOM :

DATE DE NAISSANCE :

GARCON 0O FILLE 0O

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SEJQUR DE L'ENFANT ;
ELLE EVITE DE VOUS DEMUNIR DE SON CARNET DE SANTE ET VOUS SERA RENDUE A LA FIN DU SEJOUR.

2 - VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de I'enfant).

ggi%:?OIRES oui | non gé-lgﬁllsEgisRAPPELs VACCINS RECOMMANDES DATES
Diphtérie Hépatite B

Tétanos Rubéole Oreillons Rougeole

Poliomyélite Coqueluche

Ou DT polio BCG

Ou Tetracoq Autres (préciser)

SI 'ENFANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION ATTENTION : LE
VACCIN ANTI-TETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L'enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour 2 oui O non O

Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites de médicaments dans leur
emballage d’origine marquées au nom de I'enfant avec la notice)

Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

L'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ?

RUBEOLE VARICELLE ANGINE RHUMATISME SCARLATINE
ARTICULAIRE AIGU
[oui| | [non| ||[ouwi| | [mon[ ||[oui| | [mon| ||[owi] | [mon] ||[oui| | [non] |
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
[ouil | [non[ | |0ui[ ] [non} | louil \ [non] I [oui] | |110n[|
ALLERGIES : ASTHME ouidD non O MEDICAMENTEUSES oui O non O

ALIMENTAIRES ouid non O AUTRES

PRECISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR (si automédication le
signaler)

INDIQUEZ CI-APRES : ]
LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION,
OPERATION,REEDUCATION) EN PRECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE.)




4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS _ )
VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES PROTHESES
DENTAIRES, ETC...PRECISEZ.

L'ENFANT MOUILLE-T-IL SON LIT 2 NN OCCASIONNELLEMENT oul

S’IL S’AGIT DUNE FILLE EST-ELLE REGLEE ? NON oul

5 - RESPONSABLE DE L'ENFANT
NOM PRENOM

ADRESSE (PENDANT LE SEJOUR

Numéros de téléphone :
Mére : domicile : portable : travail :

Pere : domicile : portable : travail :

NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATIF)

Je soussigné(e), responsable légal de I'enfant , déclare
exacts les renseignements portés sur celte fiche et autorise le responsable du sejour a prendre, le cas echeant,

toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de

l'enfant. J'autorise également, si nécessaire, le directeur du séjour a faire sortir mon enfant de I'hdpital aprés une
hospitalisation.

N° de sécurité sociale :

Date : Signature :

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES
COORDONNEES DE L'ORGANISATEUR DU SEJOUR OU DU CENTRE DE VACANCES

OBSERVATIONS




