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*Conformément au Code du sport, du Règlement médical FFSAVATE. 

Cochez vos disponibilités 
sur la période du 26/02 au 1/03 

 

 

 Renseignements personnels – Ecrire lisiblement (Lettres Majuscules) 

NOM :   __/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/ 

PRENOM :  __/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/ 

Code postal :  __/__/__/__/__/ 

Ville :   __/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/  

Téléphone parents :  __ __ /__ __ /__ __ /__ __ /__ __  

E-mail :      __ /__ /__ /__ /__ /__ /__ /__ /__ /__ /__ /__ / 

(*Bien écrire)  __ /__ /__ /__ /__ /__ /__ /__ /__ /__ /__ /__ / 

Date de Naissance : __ __/__ __/__ __ __ __. 

Sexe : (Entourer) Fille      -     Garçon  

 
 
 L’attestation questionnaire santé* pour la pratique - Sans attestation le stage est impossible ! 

  
 Une autorisation parentale pour les mineurs 
 
 Avoir renseigné le tableau de disponibilités 
 
 
Je soussigné(e) _____________________________, représentant légal de ____________________________, 

atteste sur l’honneur avoir rempli son questionnaire de santé. Mon enfant ne présente aucune contre-indication 

médicale à la pratique de la savate boxe française. Je décharge IMPACTS 33 et ses membres de toutes obligations ou 

actions de réclamation relative à toutes blessures que je pourrais subir à l’occasion de ma pratique au sein du club.  

J’autorise/Je n’autorise pas IMPACTS 33 à utiliser l’image de mon enfant et son nom sur les médias de 

communication pour promouvoir les activités du club sans prétendre à aucune contrepartie financière. 

 

 
A Bordeaux, le ___/___/______.   Signature précédée de la mention « Lu et approuvé » 

 

 
 

 
 
Dossier complet à retourner à : yannick.maurey@gmail.com 

 
 

 10h30/12h 14h/15h30h 

Lundi 26/02   

Mardi 27   

Mercredi 28   

Jeudi 29   

Vendredi 1   

Fiche d'inscription

Stage Jeunes
 



 
 

2 
*Conformément au Code du sport, du Règlement médical FFSAVATE. 

Autorisation des Parents ou Tuteurs 
 

Je soussigné(e) (NOM-Prénom du parent) …………………………………………………………..... , domicilié(e) au (Adresse – CP – 

Ville) ……………………………………………………………………………………………………………….., déclare donner par la présente 

l’autorisation à mon enfant (NOM-Prénom de l’enfant) ………………………………………………………  de participer au stage 

de Savate Boxe Française dans la semaine du 26/02/2024 au 1/03/2024. J’autorise l’association ou son représentant 

à prendre toutes les mesures nécessaires en cas de blessure et hospitalisation de mon enfant.  

J’autorise mon enfant participant au stage à quitter la salle de boxe et rentrer seul(e) après les séances dispensées 

par le Moniteur d’Impacts 33 (selon les horaires prévues). En aucun cas, je porterai le club et/ou coach responsable 

de tous événements survenus avant ou après les horaires d’entrainements.     

Nom, Prénom, Téléphone des Parents ou Tuteurs. (Rayer la mention inutile) 

................................................................................................................ 

................................................................................................................ 

Je certifie l’exactitude des renseignements portés sur la présente autorisation. 

 
Date : ____/____/____  Signature obligatoire du représentant légal : 

 

 

Questionnaire de santé 

Le questionnaire de santé permet de savoir si vous devez fournir un certificat médical pour participer au 
stage. 

• Si toutes les réponses sont négatives, il suffit de compléter et présenter l’attestation ci-dessous au club. Afin 
de respecter le secret médical, le questionnaire de santé ne doit pas être remis au club. 
• Si une ou plusieurs réponse(s) est/sont positives, il faut consulter un médecin pour établir un 
certificat médical attestant l'absence de contre-indication à la pratique sportive. 
Il est utile de lui apporter le questionnaire complété. 

 

Je soussigné∙e M./Mme ……………………………………..…………………… représentant légal de 

[Prénom, NOM, date naissance] ……………………………………………………………………………………….  

atteste avoir renseigné le questionnaire de santé et avoir répondu par la négative à l’ensemble des rubriques. Je 

décharge IMPACTS 33 et ses membres de toutes obligations ou actions de réclamation liée à mon état de santé.  

Pour faire valoir ce que de droit,  

Date _____________ 

Signature du représentant 
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*Conformément au Code du sport, du Règlement médical FFSAVATE. 

 

 


