FICHE INSCRIPTION MONITEUR FEDERAL

SAISON 2008/2009  ZONE OUEST

Fiche à retourner impérativement avant le 10 octobre 2008 auprès de:

DTZ , Benoit  BAGUELIN, 4 bis rue Jacqueline Auriol 35131 CHARTRES DE BRETAGNE

    accompagnée du règlement à l'ordre de "FFG Zone Ouest" .

OPTION : 

GAF
 

  
GAM



 

NOM :






Prénom :  

Date de Naissance :

Adresse : 

Code Postal : 






Ville :

Tél : 




Fax : 




Port : 

E.Mail : 

CLUB : 





N° DE LICENCE : 

Diplômes obtenus (universitaires, sportifs, autres .. ) : 




-




- 

Nom et Adresse du correspondant club :

Date d'obtention du niveau Initiateur Fédéral ou Animateur AGL : 

(joindre impérativement photocopie de la page « Initiateur » validée du livret de formation)
DATE 









CACHET DU CLUB

ET SIGNATURE DU CANDIDAT 



 

Ci-joint chèque N° ………………..….. d'un montant de ………….. correspondant à ………. inscription(s ).

Fédération Française de Gymnastique

[image: image1.png]-®



Zone Ouest 
AUTORISATION PARENTALE

Je soussigné, Monsieur ou Madame...........................................................................

Père, mère, tuteur de,
NOM : ......................................................
PRENOM:...............................................

Né(e) le : ..............................................

N° DE SECURITE SOCIALE :..................................................................................

Demeurant à : .............................................................................................................
Téléphone :...........................................

Groupe Sanguin :     

Allergies  ou traitement particulier :                                                                              

1 ) Déclare autoriser mon fils,  à participer aux différentes activités proposées durant les stages de formation Moniteur  organisés par la Zone Ouest: 


du 25 au 31 octobre 2008 à La Roche/Yon

du 2 au 4 janvier 2009 à La Roche/Yon

2 ) Déclare autoriser Mr                                                     , responsable du stage à faire pratiquer sur le mineur, les interventions chirurgicales d’urgences éventuelles, sous anesthésie, selon les prescriptions du médecin.

OUI*


NON*
Le signataire voudra bien ajouter de sa main au dessous de la date, la mention 

« LU ET APPROUVE, BON POUR AUTORISATION  »

A .............................................................Le.............................................
SIGNATURE

