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Agenda des seances decouvertes - 8h30 a 10h :

HUCHET TYROL CRUSEM
Jeudi 18 nov. 2021 - Gymnase Jeudi 2 dec. 2021 - Salle d’escrime

JEANNE D’ARC - ARCADIA WENHI
Jeudi 25 nov. 2021 - Salle polyvalente Jeudi 9 dec. 2021 - Gymnase Carriere

Mardi 30 nov. 2021 - Foyer Jeudi 16 dec. 2021 - Foyer du Faubourg

et I’evolution des regle SAINT-AVOLD




SAINT-AVOLD

FICHE D’INSCRIPTION

NOM : ceeeneensevnnesneensenseseeeereesensenee PTRIIOIMN & tonieniieeeeeeeereereseensensesnesnnsnnsenees

RTE LB NALSSRNGE § s s o
AD RESSE & ..o e e e et e e e e e e s e e ae e e e be e e ae e e eae e e sanaeenaeaes

o 2001 6 =] o] [=

Cette fiche permet de recueillir des informations utiles pendant I’activité.

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

Suivez-vous un traitement meédical ? Oui non

ALLERGIES :

ALIMENTAIRES L[] oui non AUTRES (animaux, plantes, pollen...)

ASTHME Oul non MEDICAMENTEUSES Oul

non

Oul

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

NOM e e s be s nnanens PRENOM....ccoiiiiiiieeeeeee ettt v resaeareaeaaa s s eeeseeeseaeeseeseseenaens
ADRESSE ... e e e et a e s e bbb aa e aaahaaaa—saaaaa_sa—an_—a—_.taeereeteertereeareatereeaeearereeteerrereeteerrereeteeeeernns
TEL DOMICILE....ceueeeeeieeieeeeeeeeen e TEL PORTABLE.......ovvvteeeeeeriei e, TEL TRAVAIL..covvveeveeriereeveeeeeeeeeeeeenns
N° de SECUMTE SOCIAIE v

NOM DU MEDECIN TRAITANT ..coeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeieeeeeee e e reesee e e e eeee s TELEPHONE.......rreeeerernenee,

JE, SOUSSIENE, oceeieeeeeeiieireiercricsseeeteeeeeeeeeeesssssssss s senseeaees , déclare exacts les renseignements portés sur cette

fiche. J'autorise les organisateurs a prendre toutes les mesures que nécessiterait une situation d’urgence.

Date : Signhature :

non

A retourner au Service des Sports par mail : sce.sports@mairie-saint-avold.fr

Ou par courrier : Mairie de Saint-Avold, Service des Sports, 36 boulevard de Lorraine, 57500 SAINT-AVOLD
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