FICHE CANDIDATURE FORMATION  ET EXAMEN 

JUGE GR NIVEAU 3 

ZONE OUEST  2008/2009

A retourner pour le 1er octobre dernier délai à Benoit BAGUELIN, 4 bis rue Jacqueline Auriol 35131 CHARTRES DE BRETAGNE accompagnée du règlement

NOM : 






PRENOM :

DATE DE NAISSANCE :

ADRESSE :

TEL :





FAX : 



PORT : 

E.MAIL : 

REGION :

CLUB :

N° DE LICENCE :

Qualification précédente : 

Niveau :



Obtenu en : 

Joindre une photocopie de votre livret de juges 
SIGNATURE DU CANDIDAT





DATE ET SIGNATURE 










DU PRESIDENT DU CLUB










CACHET DU CLUB

* Rayer la mention inutile

Ci joint chèque n°............................ d’un montant de ..................... correspondant à .............. inscriptions

[image: image1.png]-®



Fédération Française de Gymnastique

Zone Ouest 

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

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

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

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

Groupe Sanguin :                                                                                  

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

Traitement médical ou allergies : ……………………………

1 ) Déclare autoriser mon fils - ma fille,  à participer aux différentes activités proposées durant les stages de formation et examen juges Niveau 3 GR  organisés par la Zone Ouest: 


le 11 octobre 2008 de 10h30 à 20h00 à RENNES

le 12 octobre 2008 de 9h à 16h00  à RENNES

le 15 novembre 2008 de 14h00 à 20h à REZE 

le 16 novembre 2008 de 9h à 16h00 à REZE

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

3 ) Déclare avoir pris connaissance des horaires et décharge toute responsabilité à la zone ouest en dehors des horaires de formations citées ci-dessus.

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

* Rayer les mentions inutiles
AUTORISATION PARENTALE










D.A.Z : Claude MERLET, 20 rue de Rouillac 16100 Cognac 



Tél : 05.45.32.15.86

Fax : 05.45.32.60.33

E.mail : merlet.claude@wanadoo.fr


