FEDERATION
FRANGAISE

COMITE MEURTHE ET MOSELLE / MEUSE

STAGE DE PRINTEMPS VTT SOUS L’EGIDE DU
COMITE DEPARTEMENTAL DE CYCLISME de Meurthe et Moselle et Meuse
LES COMITES 54 & 55 ORGANISENT UN STAGE VTT
les lundi 23, mardi 24 et mercredi 25 AVRIL 2018

A destination des JEUNES VETETISTES DE MEURTHE et MOSELLE et MEUSE a partir de
BENJAMINS 11, 12 ans, MINIMES 13, 14 ans, CADETS 15, 16 ans a jour de leur licence 2018

Hébergement tout compris repas + 2 nuitées 45 € (TARIF 89 € dont 44 € pris en charge par les COMITES )
Au CLAM 36, Avenue de la Chartreuse 54510 ART-SUR-MEURTHE

Responsables :
Benoit GASPARETTI et Madeleine GASPARETTI avec I'encadrement des deux comités 54 et 55

STAGE VTT réservé aux Jeunes pratiquants régulierement dans leurs clubs :
Ce stage s’axera sur le perfectionnement des disciplines du VTT (X COUNTRY, ENDURO, TRIAL) et détection
Inscriptions limitées (dans 'ordre des inscriptions avant le 28/02/2018)

a envoyer rapidement avec le réglement CHEQUE A L’'ORDRE DU COMITE CONCERNE , bulletin d'inscription et fiche sanitaire auprés de :
Benoit GASPARETTI : 4 rue de la grande corvée 54600 VILLERS LES NANCY tél. 06 81 29 36 88
gasparetti.benoit@wanadoo.fr

Fiche sanitaire, autorisation parentale et Bulletin d'inscription ci-joint
réglement libellé a I'ordre du COMITE DE CYCLISME DEPARTEMENTAL

Pour ce stage en pension compléte, vous devrez vous munir des équipements suivants :
3 licence de la saison 2018
. VTT en parfait état de fonctionnement et éventuellement vélo de trial
. Tenues d’entrainements adaptées a la pratique du vélo afin de pouvoir pallier aux conditions météorologiques de saison ; casque, gants
. Nécessaire de réparation, Barres de céréales, Nécessaire de prise de notes
. Se munir de pédales plates si vélo normal et protége tibias pour le trial.

. Linge de rechange pour la vie en intérieur :
o SAC DE COUCHAGE
. survétement, pyjama, chaussons ou baskets propres, affaires de toilette avec serviette
. si médicaments personnels, joindre I'ordonnance.
Eviter de prendre un téléphone. (ils seront enlevés la nuit a I’extinction des feux a 22 h)
Nous demanderons aux parents de récupérer leur enfant qui ne respecterait pas la discipline.

Attention : Il n’y aura pas de remboursement en cas de défection non justifiée des stagiaires

INFORMATIONS SUR LE DEROULEMENT DU STAGE
INITIATION ET PERFECTIONNEMENT TRIAL, DESCENTE TYPEE ENDURO, RALLYE + STRETCHING et TESTS D’EVALUATION.

Responsables :

Benoit GASPARETTI : tél. 06 81 29 36 88 - Vtt Fun Club

Madeleine GASPARETTI : tél. 06 71 59 74 06 — Vtt Fun Club

Alexis ZENON : tél. 06 14 58 78 27 - Président du Comité Départemental de Meuse

Jean-Louis LACHAMBRE tél. 06 07 29 93 14 Président du Comité Départemental de Meurthe-et-Moselle

Nous donnons rendez-vous a tous les stagiaires et encadrants le lundi 23 avril a 8 h30 en tenue de vélo (trial).
Fin du stage : mercredi 25 avrila 17 h

Benoit GASPARETTI, Président de la Commission VTT du Comité de Meurthe et Moselle

Madeleine GASPARETTI, secrétaire du Comité Départemental de Cyclisme



FICHE INSCRIPTION ET RENSEIGNEMENTS STAGE DE PRINTEMPS

NOM. oo C PN O oo .
Date de NaisSSanCe ..o .

L U L e e .

N° de licence : ..o LCatégorie: ..o .

PARENTS NOMS €L PreNOMS it :

AGFESSE PIECISE ..ottt
Adresse Mail 1o Téléphone..........ccooooeiiii. .
Téléphone des Parents @ ........cccocoeovviviiciiecciciicecns oYU

Autres personnes pouvant étre contactées en cas d’urgence :

NOM Pré&n0OmM tEIEPNONE: ... oo e n s :
NOM Pré&nom tEIEPNONE: ..o n s :
[\ oY a g T o = aTeT g IR (<] =T o] o] o =R :

AUTORISATION PARENTALE.

oI oYUy Fe 1 1< () :
Pere, mere tuteur Iégal autorise mon fils / ma fille

A participer au stage organisé par le Comité Départemental de Cyclisme qui aura lieu le
23, 24 et 25 avril 2018

Je m’engage a rembourser tous les frais supplémentaires occasionnés par le fait de mon
fils / ma fille.

J'autorise les responsables du Comité Départemental de Cyclisme a prendre toute
décision en cas d’urgence et a prescrire tout traitement rendu nécessaire par I'état de
santé de mon fils / ma fille au cas ou les responsables |Iégaux ne pourraient étre
prévenus. Je joins la FICHE SANITAIRE DE LIAISON

= 1 o= T B I
Signature du responsable
Précédé de la mention « lu et approuvé, bon pour autorisation parentale »

Nous demandons aux stagiaires d’éviter de prendre leur téléphone. (ils seront enlevés la nuit a I’extinction

des feux a 22 h) En cas de manquement a la discipline, nous demanderons aux parents de récupérer leur enfant.




MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS

Code de I'Action Sociale et des Familles

/ @

T - ENFANT
FICHE SANITAIRE oV —
DE LIAISON DATE DE NAISSANCE :
GARCON [J FILLE

DATES ET LIEU DU SEJOUR :

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SEJOUR DE L'ENFANT ;
ELLE EVITE DE VOUS DEMUNIR DE SON CARNET DE SANTE ET VOUS SERA RENDUE A LA FIN DU SEJOUR.

2 - VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de I'enfant).

VACCINS oui | non DATES DES VACCINS RECOMMANDES DATES
OBLIGATOIRES DERNIERS RAPPELS
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomyélite Coqueluche
Ou DT polio Autres (préciser)
Ou Tétracoq
BCG

SI L'ENFANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION
ATTENTION : LE VACCIN ANTI-TETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L'enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour ¢ oui [ ] non (]
Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites de médicaments dans leur

emballage d'origine marquées au nom de I'enfant avec la notice)
Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

L'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ?

RUBEOLE VARICELLE ANGINE AR';R'ELLJJ[\LA:IEESI/\AAIEGU SCARLATINE
]ouw HNON\ \ ]ouw HNON\ \ ]OUI\ HNON\ \ ]OU|\ HNON\ \ ]ouw HNON\
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
]ouw HNON\ \ ]ouw HNON\ \ ]oun\ HNON\ \ ]ouw HNON\ \
ALLERGIES : ASTHME oui [J non (g MEDICAMENTEUSES ~ oui (J non [
ALIMENTAIRES  oui [ non[] AUTRES ..o

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.

4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES PROTHESES DENTAIRES, ETC...
PRECISEZ.

J€ SOUSSIGNE, ... responsable légal de I'enfant , déclare
exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour a prendre, le cas échéant,
toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de
I'enfant.

Date : Signature :

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES

COORDONNEES DE L'ORGANISATEUR DU SEJOUR OU DU CENTRE DE VACANCES

Zopsint. 01 6466 3000





