Ce document a retourner impérativement au Comité
par courrier postal ou par mail
pour le 09 AVRIL 2026 DERNIER DELAI

RENSEIGNEMENTS

INSCRIPTION
(MINI CAMP/ 10-2025)

TELEPHONES

AUTORISATIONS

Nom-Prénom (enfant) :

O participera

O ne participera pas

Au minicamp du 13/04 et 14/04/2026

Nom-Prénom (tuteur légal) :

souhaite recevoir les documents de convocation
par e-mail : oui-non

INFORMATIONS IMPORTANTES
La fiche sanitaire jointe est a remplir obligatoirement

BASKET

Club
2024/2025

Cadre réservé au CD22BB
Participation financiere (45€)

regue le
n°de cheque :

Club
2025/2026

Entraineur(s)
2024/2025

Je, soussigné(e) Mme- Mr (tuteur légal),
déclare expressément autoriser :

| le mineur

a participer au stage organisé par le Comité
Départemental de Basket Ball (CD22 BB),

| le mineur cité a se déplacer seul en dehors du
créneau de responsabilité-prise en charge défini
par I’organisation CD22BB (voir convocation),

[ e responsable de I'encadrement et le président
de la commission technique a faire hospitaliser
ou opérer mon enfant en cas d'urgence et
demande a étre informé(e) de toute décision
d'hospitalisation ou d’intervention chirurgicale
enme téléphonant au n° indiqué en ,

I le CD22 BB a utiliser toutes les photos et vidéos

prises pendant le stage.

« Lu et approuvé. Bon pour autorisation et décharge

de responsabilité »



Cette fiche permet de recueillir des informations utles concernant votre enfant (l'arréeé du
20 février 2003 relatif au suivi sanitaire des mineurs en séjour de vacances ou en accueil de

1-VACCINATION (se référer au camet de santé ou aux certificats de vaccinations)

VACONATIONS Owu  |Non |DATESDES VACCINS DATES
OBLIGATOIRES DERNIERS RAPPELS | RECOMMANDES
Diphterie Coqueluche
Tetanos Haemophius
Folomyelite Rudeole-Oreillons-
m
Heépatite 8
Preumocoque
BCG
Autres (preciser]

51 LE MINEUR N'A PAS LES VACCINS OBUGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-
INDICATION.

2-RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE MINEUR
POIdS @ i kg TEIBE - iom (informations nécessaires en cas d'urgence)
Suit-il un traitement medical pendant le séjour ? [JOui [J Non

Si oui, joindre une ordonnance recente et les medicaments correspondants (boites de
médicaments dans leur emballage d'origine marquées au nom de Penfant avec la notice).
Aucun médicament ne pourra &tre administré sans ordonnance.

ALLERGIES : ALIMENTAIRES Oovi Dron
MEDICAMENTEUSES Boui [Cren
AUTRES (animaux, plantes, pollen): [Joui Dnon
Prick

Si oui, joindre un certificat médical precizant la cause de I'allergie, les signes &vocateurs et la
conduite a tenir.
Le mineur présente-t-il un probléme de santé siouipréciser Douwi lron

3-RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS
Port des lunettes, de lentilles, d'apparedl dentaire ou auditif, comportement de I"enfant,
difficultes de scommeil, enuresie nocturne, etc_.

TEL DOMICILE TEL TRAVAIL

Responsable N*2::NOM - ..o PRENOM :
ADRESSE -

TEL DOMICILE TEL TRAVAIL
TELPORTABLE -

NOM ET TEL MEDECIN TRAITANT :

le zoussignele) responzable legal du mineur,
déclare exacts les rensegnements portéds sur cette fiche et m'engage 3 les réactualiser si
necessaire. J'autorise le responsable de I'sccueil de loisirs 3 prendre, le cas echeant, toutes
mesures rendues necessaires selon etat de zante de ca mineur

Date - Signature :



