§ FICHE INDIVIDUELLE D INSCRIPTION

ea’np A retourner a la Ligue de Bourgogne de Basketball
,/ 1rue des Pierres - BP 5- 71401 AUTUN Cedex
R P —

dOment remplie, signée et accompagnée d’'un acompte de 150€

Votre dossier doit étre complet et renvoyé avant le dimanche 10 juin 2018

Nom (54 =) 110) 1 1 N
Né(e)le ...cooeifovvmviifovnnnnnn Sexe: Qargon OFiIIe

AAIESSE .cueeeeeineiccnnncssnnnessnnesssnnesssnsesssnsesssnsesssnssssssssesssnsesssnsesssasesssnsesssnsesssasssssasssssassssssssssssssssssnness
Code Postal Vill@ ooeeeeeinrieineiennencnnnnecnnnccsnneccsnnessnnnesnnns
Téléphone domicile .............c.ccoeeiiiiann oo Téléphone mobile .....eeivviiiiniiiiiiiiiiinen,
e ORIt
Taille vétement (équipement basket et t-shirt) QXS OS O M OL OXL OXXL
Licencié FFBB (saison 2015/2016) Ooui Gnon Numéro de licence.......c.ccvvveennennne

2 Sinonlicencié: [ ] 10€ supplémentaires

LG 1] o
Catégorie O U9 (mini poussin) O U11 (poussin) O U13 (benjamin)

O U15 (minime) O U17 (cadet)
Niveau : Odépartemental Grégional Gnational

Bowigogne Bashet Camp
___Crédit&Mutuel __



SEMAINE S) ET FORMULE (S) CHOISIE(S)
COCHER LES CASES CORRESPONDANTES

[1 SEMAINE 1 du dimanche 8 juillet au vendredi 13 juillet 2017 (fin 19H)

Tarif normal Qpension complete (390¢) Osans hébergement (300¢)

Tarif préférentiel * Qpension compleéte (370¢€) Osans hébergement (270¢)

[1 SEMAINE 2 du dimanche 15 juillet au vendredi 25 juillet 2017 (fin 19H)

Tarif normal Gpension compléte (390¢) Osans hébergement (300¢)

Tarif préférentiel * Opension complete (370¢€) Osans hébergement (270€)

[ SEMAINE 3 du dimanche 22 juillet au vendredi 27 juillet 2017 (fin 19H)

Tarif normal Opension complete (390¢) O sans hébergement (300¢)

Tarif préférentiel * Opension complete (370¢€) O sans hébergement (270€)

* TARIF PREFERENTIEL: - A partir de deux enfants d’une méme fratrie,
- A partir de quatre enfants du méme club inscrits en méme temps
(méme enveloppe),
- Pour deux semaines de camp pour une seule et méme personne.

ATTENTION :
Aucune préinscription, seul la réception du dossier diment rempli et accompagné
de "acompte de 150 € ou reglement total, validera I'inscription.

RAPPEL :
Pour les enfants non licenciés FFBB (dans un club), 10€ supplémentaires sont demandés.

Bowigogne Bashket Camp
__CréditJdsMutuel __

1 rue des Pierres - BPS 71401 AUTUN Cedex Tel. 03 85 86 97 00 - Fax. 03 85 86 31 36
IR IEENCIRY  Site : www.basketbourgogne.fr



AUTORISATION PARENTALE

Je soussigné(e) M./Mme .......ccceeeveevevvnnnnoo.. Pere/Mére[Tuteur de .o vevvveeeveviinieneeenee

N° de sécurité sociale :

Le et e e

Autorise le responsable du camp ou son représentant a prendre toutes les mesures
d’urgence concernant leur enfant en cas d’accident ou d’infection aigué, ou tout autre cas
grave, nécessitant une hospitalisation ou une intervention chirurgicale avec anesthésie
générale.

Prend note que mon enfant pourra étre renvoyé si son comportement perturbe le bon
déroulement du stage.

Prend note que toute interruption de séjour motivée notamment par une exclusion ou par
une blessure ne donne droit a aucun remboursement.

Accepte I'exploitation, a titre gratuit, par la Ligue de Bourgogne de Basketball, des images
représentant mon enfant, a des fins promotionnelles ou de communication.

Autorise mon enfant a participer aux activités de baignade organisées par le Bourgogne
Basket Camp

autorise ’encadrement du Bourgogne Basket Camp a véhiculer mon enfant sur le site des
activités du camp.

Q-

Signature précédée de la mention manuscrite «lu et approuvé »:

Autorisation de sortie (pour les stagiaires ayant choisi la formule sans hébergement)

Je soussigné(e) M./[Mme ........c.cceeevuveevnnnee.n. . Pére/Mere[Tuteur de toooveveienvieeie i veeinn e

autorise, aprées la journée du camp, monenfant .........coovviii i

a partir avec (Veuillez indiquer les personnes majeures autorisées a récupérer votre ou vos enfants) :

<

NOM - Prénom Qualité (parent, voisin...) N° de téléphone

=

Signature précédée de la mention manuscrite «lu et approuvé »:



REGLEMENT INTERIEU

=
o=
¥

=
o=
=4

Conditions générales :
Toute personne fréquentant le stage organisé par la Ligue de Bourgogne de Basketball est censée
connaitre le présent reglement.

Assurances des stagiaires :

Toute personne fréquentant le stage doit étre couverte par une assurance notamment
responsabilité civile de particulier et individuel accident. La Ligue de Bourgogne de Basketball
dégage toute responsabilité en cas de vol, dégradation, de biens personnels, ainsi que des
dommages physiques conséquents a Iutilisation de ses installations et de ses services.

Réglement d’occupation de P'internat et des lieux de restauration :

Le calme doit régner en permanence dans l'internat et les lieux de restauration.

Chacun des occupants est censé avoir pris connaissance des consignes de sécurité affichées dans
les locaux d’hébergement. Sont interdits dans I'internat et les locaux communs aux stagiaires la
consommation d’alcool et de tabac.

Paiement :

L’inscription est prise en compte dés que I’acompte ou la totalité du réeglement est versé.

Le solde d{ sera versé a l'arrivée du stagiaire si la totalité du réglement n’a pas été faite a
P’inscription.

Les cheques vacances, comités d’entreprise, bons CAF sont acceptés comme modalités de
reglement.

En cas de désistement, et sur justification :

- moins de 10 jours avant le début du stage I'acompte reste dd.

-10 jours avant le début du stage, 'acompte sera rendu.

La Ligue de Bourgogne de Basketball se réserve le droit d’annuler le camp et ce sous préavis de
huit jours francs avec remboursement des sommes déja avancées.
Les arréts en cours de camp n’entrainent aucun remboursement ou défraiement.

Renseignements médicaux:
Les parents des stagiaires informent la Ligue de Bourgogne de Basketball :
- des traitements, soins, régimes, allergies..., des particularités d’ordre médical qui affectent
les enfants a I’aide de la fiche sanitaire de liaison.
- du numéro de sécurité sociale, adresse de la Caisse maladie, éventuellement le numéro et
I’adresse de la mutuelle dont bénéficient les enfants.
En cas d’accident, les frais médicaux et les frais nécessités par un traitement sont a la charge des
familles des enfants mineurs.

Je SOUSSIZNE(L) cuvrveerirrrerireiricrcieiseseeenene , représentant(e) légal(e) de .....coevvevurvrcreneerucnnens ,
reconnait avoir pris connaissance du reglement intérieur et I'accepter totalement.

) Le wevvvivviifoninns

Signature précédée de la mention manuscrite «lu et approuvé »



v

MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS

Code de I'Action Sociale et des Familles

@

FICHE SANITAIRE

DE LIAISON

1 - ENFANT
NOM :
PRENOM :

DATE DE NAISSANCE :

GARCON

FILLEO

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 OO Hépatite B
Tétanos O | O Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomyélite O | O Coqueluche
Ou DT polio (@) (@) Autres (préciser)
Ou Tétracoq O | O
BCG O | O

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 ? ouiOnon O
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 ?

RHUMATISME

) (NN

RUBEOLE VARICELLE ANGINE ARTICULAIRE AIGU SCARLATINE
lou [ NN v [Q [MoNO lou [Q[NNO
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS

ALLERGIES : ASTHME

ouiO nonO
ALIMENTAIRES ouiO nonO

MEDICAMENTEUSES
AUTRES ...

oD non(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



DOCUMENTS A FOURNIR
OBLIGATOIREMENT A L'INSCRIPTION

Ce bulletin d’inscription diment complété et signé (1 par stagiaire),

Un chéque d’acompte de 150€ a I’ordre de la LBBB,

Un certificat médical de non-contre indication a la pratique du basket datant

de moins d’un an ou la copie de la licence FFBB 2017-2018,

La fiche sanitaire de liaison, diment complétée et signée

La photocopie de I'attestation de sécurité sociale et de mutuelle,

Le reglement intérieur, dment complété et signé,

Tout dossier incomplet ne sera pas pris en compte.

Le solde du montant du stage sera versé

le jour de I’arrivée au camp.

(dimanche 8, 15 ou 22 juillet selon la semaine choisie)

Bowigagne Basket Camp

___Crédit&Mutuel ___

www.basketbourgogne.fr



http://www.basketbourgogne.fr/
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— style « compeed » pour les ampoules-, creme apaisante contre les irritations...)

TROUSSEAU RECOMMANDE

1sac de sport ou sac a dos pour les affaires de sport
1sac pour le linge sale

1 oreiller

nécessaire de toilette (serviette, gant...)

2 serviettes de bain

Pyjama

Sous vétements adaptés a la pratique sportive pour 6 jours
2 sweat-shirts

casquette ou chapeau

1 paire de lunettes de soleil

1 maillot de bain (pas de bermudas !)

1 bonnet de bain

1survétement ou jogging

2 paires de basket (éviter les chaussures neuves!)
1vétement de pluie

1 paire de chaussures de repos (espadrilles, tongs... )
t-shirts pour 6 jours

3 a 4 shorts

12 paires de chaussettes en coton

1 gourde ou bouteille d’eau a remplir réguliérement

1 petite trousse a pharmacie individuelle (pansements, créme solaire, bombe de froid, double peau

Il est indispensable de marquer les affaires au nom de I’enfant

Ne pas emporter d’objet de valeur!

L’encadrement et les structures qui mettent leurs locaux a disposition déclinent toute

responsabilité en cas de perte ou de vol.

Une « mini-banque » sera a disposition des stagiaires pour gérer ’argent de poche.

En cas d’urgence, possibilité d’appel téléphonique.

En cas de besoin, possibilité de poster du courrier sur demande a ’encadrement.

Bowigagne Basket Camp
Fadriucd _ Créditd,Mutuel
facebook
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