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Affaire suivie par Sabrina

Comité Région Sud de G til .

12 rue Raphati - 13008 Marseile A Mesdames, Messieurs

Tel : 07-83-56-62-55 z 7

Mail - sabrima @ ffzom-regionsud.fr Les Présidents des clubs concernés GR
L’encadrement technique

Objet : 2éme Etape CF4

Mesdames, Messieurs,

Nous avons le plaisir de vous faire part de I'organisation de 'ETAPE 2 COUPE FORMATION 4 le :

Samedi 4 avril 2026 a Grasse
Adresse : Salle de basketball Hangar 21 - 138-154 chemin de Saint-Marc - 06130 Grasse
Horaires : A déterminer

Les confirmations de participation des gymnastes et entraineurs sont ouvertes, via EngaGym,
jusqu’au dimanche 22 mars 2026. Les gymnastes devront étre en possession de l'autorisation
parentale.

> CONDITIONS FINANCIERES :

= ENCADREMENT CONVOQUE : Déplacement* a la charge du Comité Région Sud
*Les justificatifs originaux doivent étre envoyés sous quinzaine au Comité Régional a Marseille
= GYMNASTES et ENTRAINEUR : Déplacement a la charge du club.

Droits d’inscription pour cette action : 15 € par gymnaste. Reglement a effectuer via EngaGym
entre le 31 mars et 2 avril 2026 (paiement par carte bancaire uniquement).

Croyez Mesdames, Messieurs, a nos sinceres salutations sportives.

Marjorie DO LIVRAMENTO
Présidente
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Nulorisation Parentale

OU DE LA PERSONNE LEGALEMENT RESPONSABLE DE L'ENFANT

JE SOUSSIGNE(R). ...ttt
Agissant en qualité de représentant de I'enfant mineur

NOmM et Prénom & .......vvvviiiiiiieiieeeeeeeee, Date de naissance : .......................
Numéro de licence : ..........coccvvvvvvviiiiiiiiiirieeee

L’autorise a participer aux actions pour lesquelles il sera convoqué par le Comité Région Sud de
Gymnastique (suivant convocation), et a participer aux activités qui lui seront proposées par les
responsables.

FICHE DE RENSEIGNEMENTS :
Adresse des ParENtS & .....coooiiiiiiiie ittt

Personne responsable ou a prévenir en cas d'UrgenCe & ........ccoeeeveeiiinivvvvnverreirireeeeeeens

AIES S . oo e

N° tel. Domicile : .......ooooveeeeieiiii N°tel. Travail : .....ooooeeeeei,

Liende parenté avec I'enfant : ............coooiiiiiiiiiiic e

N d'immatriculation © ..........ccoooiiiiiii

Caisse de SECUNMLE SOCIAIE : ... ...vviveiiiee e

Votre enfant suit-il un régime alimentaire ? oui non

STOUL TBUET 7 .ttt e e e e e e e

Est-il allergique a certains mé&dicaments ? ..........ccoviiiiiiiiiiiii e,

STOUL TESUEIS 7 e e

Date de la derniére vaccination antitétanique ? ..........ccoeoeeeeiiiieiiiiiiiii

Jaccepte que mon fils, mafille ..............oooooiiiii, soit hospitalisé(e) en cas d’'urgence et
autorise le responsable a prendre les dispositions nécessaires. J'autorise également le chirurgien a
pratiquer tout examen médical ou chirurgical nécessaire a I'établissement d’'un diagnostic, toutes
interventions chirurgicales y compris avec phase d’anesthésie - réanimation que nécessiterait I'état de
santé de mon fils, ma fille.

MEAECIN TrAItAN & .. e
AT S S & e,
N detBlEPNONE & ... i

DROIT A L'IMAGE

Dans le cadre de cette action organisée par le comité régional, des photos et/ou vidéos peuvent étre
réalisées. Ces images peuvent étre utilisées uniquement dans le cadre de la communication et de la
valorisation des activités du Comité régional (site internet, réseaux sociaux, supports de communication,
documents pédagogiques).

[0 Jautorise la prise de vue et la diffusion de I'image de mon enfant dans les conditions précisées ci-
dessus.

[ Je n'autorise pas la prise de vue et la diffusion de I'image de mon enfant.

Faita: ..o & i,
Signature précédée de la mention
LU ET APPROUVE
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