
Tarif dégressif

Foot et multi-activités
STAGE 

*Bulletin d'inscription à renvoyer par mail : ocbriouzefoot@gmail.com
Renseignements : Perrine Peigney - 06 80 55 88 75

PROGRAMME

10€ le stage

Pour les  filles U10F à U15F !

Course d'orientation

Fit-Foot
Archery tag

Baz'sports
Tournoi

Activités éducatives

Le Mardi 27 et Mercredi 28 Octobre 2020

professeur d'EPS et professeure des écoles 
Animateurs BAFA 
Educateurs de football diplômés

ENCADREMENT

Nées en 2006, 2007, 2008, 2009, 2010, 2011

Ouvert aux licenciées et non licenciées ! 

100% FEMIININ



Avez vous des demandes particulières ? 
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................

Votre enfant suit-il un régime particulier ?
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................

Inscriptions :                                           
A partir du 9 Octobre 2020. 
Dossier à retourner par mail : avant le 25 Octobre 2020 : ocbriouzefoot@gmail.com

Lieu de rendez-vous chaque matin : 
Au Rex de Briouze (salle située à côté du gymnase) et à 200 mètres du stade entre 8H30 et
9H00 dernier délai.

Prévoir affaires de football
Prévoir une paire de tennis propre pour la salle ( en cas d’intempéries)
Prévoir pique nique pour le midi 

Pour le stage : 
1.
2.
3.

INFORMATIONS COMPLÉMENTAIRES !

Repas : Chaque participante ramène son repas du midi (pique-nique). L'OCB fournira les
goûters pour chaque enfant l’après-midi. 

Démarche écocitoyenne : Lors du stage, un tri sélectif sera effectué et les enfants seront
sensibilisés au suremballage. Les petits goûters offerts par l'OCB l après-midi seront dans
leur globalité sains et équilibrés (fruits, laitages, compotes…)

Conditions sanitaires :
Le port du masque est obligatoire pour l'équipe encadrante. Il est également
obligatoire pour les enfants dans les espaces confinés (voitures...). Du gel
hydroalcoolique sera mis à disposition. 

TARIFS :                                           
Les tarifs sont dégressifs. 
Une copine invitée : 7€ par joueuses 
Deux copines invitées et plus : 5€ par joueuses 



Nom : ................................       Prénom : .....................................

Né(é) le :  ... / ... / ...                      Club : .......................................

Parent - Responsable légal - Tuteur :

Nom : …………………………………  Prénom : …………......……………

N° de tél fixe : ……………………………..................……

Portable responsable légal : ....................................

J'autorise les responsables du stage et les éducateurs de l'OCB à 
véhiculer mon enfant pour se rendre aux activités extérieures 

Documents à joindre : 
- La fiche sanitaire de liaison 
- Le coupon d'inscription
- Les frais d'inscriptions correspondant 
  au montant du stage (en chèque à l'ordre de
l'OC Briouze section football, espèce)

J'autorise l'OC Briouze à diffuser les images prises par le club durant 
la durée du stage 

J'autorise les responsables du stage à prendre toutes les 
dispositions en cas de maladie ou accident

Inscription
Période du stage : Du 27 au 28 octobre 2020

J'autorise mon enfant à participer :

Total à payer :                                                                

Signature : 



F IN  DE  LA  JOURNÉE  

ACCUEIL8h30-9h00

9h00-11h45

12h00-13h00

13h00-13h45

14h00-16h55

17h00-17h30

PROGRAMME STAGE

ACCUEIL

FIT FOOT 
BIATHLON FOOT

SEANCE FOOT 

PIQUE-NIQUE

ACTIVITE CALME
Bataille navale
version foot 

COURSE D'ORIENTATION 
BAGNOLES DE L'ORNE

GOUTER

SORTIE CHEZ BAZ'SPORT
FLERS

DEBUT  DE  LA  JOURNÉE  

PIQUE-NIQUE 
FLERS

TOURNOI DE FOOT

ACTIVITE CALME
Activité PEF

GOUTER
VERRE DE L'AMITIE AVEC

LES PARENTS 

MARDI MERCREDI



 

MINISTÈRE DE LA DÉFENSE

 

AUTORISATION PARENTALE D’UTILISATION DE 

L’IMAGE D’UN ENFANT MINEUR 

 

 

Je soussigné(e)……………………………………………………… 

Déclare sur l’honneur (rayer la mention inutile) 

▪ Avoir plein exercice de puissance paternelle ou maternelle 

▪ Exercer la tutelle 

▪ Être investi du droit de garde sur le mineur  

Nom, prénom : …………………………………………………… 

Date de naissance : ………………………………………………… 

Demeurant : ……………………………………………………… 

Autorise……………………………, à utiliser les images réalisées 

par………………………………………………………………………., 

et représentant mon enfant.  

La présente autorisation comprend la reproduction, la publication et la 

diffusion des images sous leur forme initiale ou après adaptation pour 

des raisons techniques, par tout procédé. 

Sur les supports suivants : médias et presse écrite 

Pour le type de communication suivant : réseaux sociaux (page 

Facebook du club : OC Briouze), site web et presse.  

Pour le monde entier et pour la durée prévue par la législation 

La présente autorisation est consentie à titre gratuit. 

 

Date et Signature : 

 

 

  



MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS
Code de l'Action Sociale et des Familles

FICHE SANITAIRE
DE LIAISON

1 - ENFANT

NOM :

PRÉNOM :

DATE DE NAISSANCE :
GARÇON FILLE

DATES ET LIEU DU SÉJOUR :

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SÉJOUR DE L'ENFANT ;
ELLE ÉVITE DE VOUS DÉMUNIR DE SON CARNET DE SANTÉ ET VOUS SERA RENDUE À LA FIN DU SÉJOUR.

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

OUI NON OUI NON OUI NON OUI NON OUI NON

OUI NON OUI NON OUI NON OUI NON

VACCINS oui non DATES DES VACCINS RECOMMANDÉS 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 MÉDICAL DE CONTRE-INDICATION

ATTENTION : LE VACCIN ANTI-TÉTANIQUE NE PRÉSENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION

3 - RENSEIGNEMENTS MÉDICAUX 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 (boîtes de médicaments dans leur
emballage d'origine marquées au nom de l'enfant avec la notice)

Aucun médicament ne pourra être pris sans ordonnance.

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

RUBÉOLE VARICELLE ANGINE RHUMATISME SCARLATINE
ARTICULAIRE AIGÜ

COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS

ALLERGIES : ASTHME oui non MÉDICAMENTEUSES oui non

ALIMENTAIRES oui non AUTRES...................................................

PRÉCISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE À TENIR (si automédication le signaler)
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................

N° 10008*02



INDIQUEZ CI-APRÈS :

LES DIFFICULTÉS DE SANTÉ (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, OPÉRATION, 
RÉÉDUCATION) EN PRÉCISANT LES DATES ET LES PRÉCAUTIONS À PRENDRE.

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

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

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

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

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

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

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

4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHÈSES AUDITIVES, DES PROTHÈSES DENTAIRES, ETC…
PRÉCISEZ.

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

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

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

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

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

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

5 - RESPONSABLE DE L'ENFANT

NOM ........................................................................................................... PRÉNOM ..............................................................

ADRESSE (PENDANT LE SÉJOUR)................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................................

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

TÉL. FIXE (ET PORTABLE), DOMICILE : ....................................................... BUREAU :.............................................................

NOM ET TÉL. DU MÉDECIN TRAITANT (FACULTATIF)....................................................................................................................

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

Date : Signature :

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES

COORDONNÉES DE L'ORGANISATEUR DU SÉJOUR OU DU CENTRE DE VACANCES

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

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

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

OBSERVATIONS 

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

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

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

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

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

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


