
CANOE CLUB VALENTINOIS

Fiche d’inscription année    .  .  .  .
NOM .................................................................................
Prénom .................................................................................
Date de naissance .............................
Adresse .........................................................................................................
..........................................................................................................................
Téléphone .......................................               Portable : .........................................
E-mail .................................................................................
Cotisation (licence incluse) : Jeunes (- 16 ans) . . . € *
Juniors & adultes . . . €*                             *(voir tarif auprès des dirigeants)

Joindre un certificat médical de non contre-indication à la pratique du canoë et du kayak.

Autorisation parentale
Je, soussigné(e).........................................................................................................................

autorise ma fille / mon fils.....................................................................................................

  à pratiquer le kayak et le canoë au sein du club « Canoe Club Valentinois » pour l’année
en référence.
Ma fille / mon fils

- est autorisé(e) à quitter le club à la fin des cours *
- doit attendre son accompagnateur * (* rayer la mention inutile )

Personne(s) autorisée(s) à venir chercher mon enfant :

.............................................................................................................................................

..............................................................................................................................................

Je note que mon accord sera sollicité pour les déplacements qui pourraient être
proposés à mon enfant, afin de participer à des rencontres sportives adaptées à
son âge.

Fait à .................................... , le ...............................

Signature des parents :

T.S.V.P. 
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CANOE CLUB VALENTINOIS
Fiche urgence 

NOM Prénom ...................................................................................................
Personne à prévenir en cas d’accident

Père (Nom, si différent de celui de l’enfant) ..........................................................................

Tél. domicile ............................................... travail ...................................................

Portable ...............................................

Mère (Nom, si différent de celui de l’enfant) ........................................................................

Tél. domicile ............................................... travail ...................................................

Portable ...............................................

Autre personne

Nom ................................................................ Tél. ........................................................

........................................................................... .................................................................

Médecin de famille

Nom ................................................................ Tél. ........................................................

Observations ou recommandations médicales particulières :

...............................................................................................................................................

...............................................................................................................................................

...............................................................................................................................................

.................................................................................................................................................
En cas d’accident nécessitant une intervention chirurgicale urgente,
je souhaite être transporté(e) / nous souhaitons que notre enfant soit transporté :

�  au Centre Hospitalier de Valence
�  à la Clinique (à désigner) ..................................................................................

Fait à Valence, le .....................................
Signature

NB : En cas d’extrême urgence, il sera fait appel au SAMU qui dirigera le blessé sur le Centre Hospitalier.
Dans les autres cas, vous serez / votre enfant sera dirigé vers l’établissement de votre choix.
Si une ambulance est appelée, les frais de transport seront à votre charge.
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