
STAGE DEPARTEMENTAL DE TOUSSAINT 
 

 Du mardi 29 octobre 2013 8h30 au vendredi 1 novembre 2013 17h30 

au centre EPMM de Sainte-ENIMIE 

 

à partir de 2003 ceinture Blanche/ jaune  

 

PROGRAMME 

 

  Par groupe d'âge soit en matinée , soit l'après midi 

   judo 2h00 

   activité de pleine nature de 13h30 à 16h30  

  17h30 à 18h30 ateliers, kata, arbitrage, culture judo 

  20h – 21h30 animations 

 

 ACTIVITES de pleine nature : VTT, SPELEOLOGIE, VIA FERRATA,. 

 Prévoir :  tenue de sport (tennis),  tenue judo (passeport)et autres vêtement pour les activités et en dehors 

 

TARIF : participation de   € par personne pour le séjour  

 

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  

FICHE D'INSCRIPTION  

 

NOM : …................................................................….      Prénom :................................................................. 

 

Club :...........................................     N° licence : …................................................ Ceinture : …................... 

 

  Je soussigné(e) M                                                                  agissant en qualité de père, mère,  

autres(précisez) …......................................., autorise mon fils, ma fille, à participer au stage départemental de 

judo se déroulant du mardi 29 octobre 2013, accueil à partir de 8h30, au vendredi 1 novembre 2013 à 17h30 au 

centre national EPMM de SAINTE-ENIMIE et à participer à toutes les activités prévues dans le cadre du dit 

stage. 

 J'autorise, d'autres part, les responsables du stage à prendre toutes les dispositions qu'ils jugeront nécessaires 

pour une éventuelle intervention médicale ou chirurgicale en cas d’indisponibilité pour me joindre. 

 

Personne à prévenir : Nom :.....................................................        Prénom..................................................... 

 

N°tel domicile : ….............................   Travail : …................................    Portable :...................................... 

 

Nom et tél du médecin traitant : …...................................................................................................... 

 

Allergie et traitement ou renseignement que vous jugez utiles à nous signaler ci-dessous , ou joindre copie 

carnet santé, vaccinations 

En cas de traitement joindre l'ordonnance. 

 

      Fait le :                                        à 

 

 

      lu et approuvé + signature 

 


