INSCRIPTION ENTRAINEMENTS COLLECTIFS ECOLE DE PILOTAGE DU

TEAM BETHENET 2024/2025

A retourner complétée a Eric MICAT - 13, LA FORET - 36190 ORSENNES ou eric.micat@enedis.fr

NOM ..ottt et st sa s ssaans (2] 21211 [0
DATE DE NAISSANCE .......cccooeerveinninsnnisenssnnenas L = O N
ADRESSE ......coiiuiininit st ss ettt e s sas st s she st sas s eas shs et shs it sas R R SR e SRS shs seRER sen Rt she neneR s
E MAIL ..ottt st sss s s st saess sassesasssss sesssssos snes Portable ........ivniniinninnineccninnns
N° LICENCE UFOLEP ........ccoevvemrnnrnreessnesnssassnsssasnes FFEM ottt st ns e ssssne e
Type et cylindrée de [a Moto : .....coeeeveeveecercensnsesreceeecneneens Club e cneas

AUTORISATION PARENTALE

JE SOUSSIENE ..ottt sttt st st e st e agissant en qualité de mére, pére
QULOriSE MON ENFANT .eieiiceece e s st s erens a prendre part aux cours
enseignés aux entrainements collectifs de I'ECOLE DE PILOTAGE DU TEAM BETHENET. Par la
présente, je m’engage a respecter les conditions d’entrées a ces entrainements et déclare dégager
de toutes responsabilités, en cas d’accident de mon enfant, 'encadrement et les dirigeants du TEAM
BETHENET.

Date et SIZNATUIE UES PArENTS : c.oviiircecrie sttt st s sesae sttt sae ses e ses et sbe e s aaeses et ssesessreensssssennsareenn

RENSEIGNEMENTS FAMILIAUX




M BETHE,
& s,
‘Pa%m V““o
AUTRES RENSEIGNEMENTS

N° SECUrIté SOCIAIE ...vvveveeeirece v e Médecin traitant .......coceveeveeeeinennceineenns
Groupe SANGUIN cvvecerereeeiririinieceeneiesseee e Date vaccin antitétanique ........ccoceeeeeveeeieriveeeese s
Poids de I'enfant : ......c.........
Médicaments interdits et problemes particuliers (allergies, etc...) ..cccoeveveevnirecce e
Assurance personnelle des parents :
COMPAGNIE vttt st er e aae s N° contrat responsabilité civile .........cccceceuerrenneee.

.......................................................................... Tel weeeeeeeeveeeeeveeeeenenn. POItable e
.......................................................................... Tel weeeeeeeieveeeeeveeeeeeenn. POItable e
.......................................................................... Tel weeeeeeeieveeeeeveeeeeeenn. POItable e

EN CAS DE PROBLEME JE DESIRE QUE MON ENFANT SOIT TRANSPORTE AU CENTRE HOSPITALIER :

oul 1  NoN [ Sioul, quel CENTRE HOSPITALIER ..........vvveeeeeeeesseeeoesseeseesseesenesseeseeeen

SIGNATURES DES PARENTS (Lu et approuvé)

Educateur : Adrien DEGHESELLE — 06 82 61 96 42 — adrien.degheselle@gmail.com

Correspondant école de pilotage : Eric MICAT - 06 76 09 99 22 - eric.micat@enedis.fr



