
LE STAGIAIRE

NOM : PRÉNOM :

DATE DE NAISSANCE :  stage réservé aux enfants nés entre 2019 et 2012 (U6 à U13)

ADRESSE :

CODE POSTAL VILLE

ALLERGIES OU PARTICULARITES

Les goûters sont inclus dans l'inscription

(asthme, allergie,, etc…)

CORRESPONDANCE

L'adulte responsable de l'enfant     Père      Mère      Tuteur

NOM : PRÉNOM :

ADRESSE

CODE POSTAL         VILLE

TEL PORTABLE   TEL TRAVAIL

E-MAIL (obligatoire)

  Je soussigné, (père, mère ou tuteur) rayer les mentions inutiles

PRIX DU STAGE :

  NOM

Cochez les jours choisis   PRENOM

         Lundi Mardi              Mercredi   Autorise

         Jeudi Vendredi           l'encadrement à prendre toutes les mesures nécessaires en cas de
          problème de santé et si besoin nécessitant une hospitalisation ou

               €           intervention chirurgicale

  A joindre avec ce formulaire d'inscription :          à utiliser des images, photos et vidéos de mon enfant à des fins
         pédagogiques et communicatives

      Le document des Conditions Générales (signé)          mon enfant à quitter le gymnase et rentrer seul en fin de

        journée

      La fiche sanitaire de liaison (complétée et signée)

      Photocopie de la licence FFF OU certificat médical   Signature précédée

  de la mention

Le certificat médical doit être daté de moins de 3 mois  "LU ET APPROUVE"

avec une non contre indication à la pratique sportive

FORMULAIRE D’INSCRIPTION STAGE

DU LUNDI 26 AOUT 2024 AU VENDREDI 30 AOUT 2024

25 € par journée

  Je règle la somme de :

      Le paiement : espèce ou chèque à l’ordre ALF

Dossier à déposer en boite aux lettres « ALF » au 50 rue chatelain à Ste Foy lès Lyon ou par mail : alf-academie@alf-futsal.fr

Inscription si dossier complet rendu : formulaire d’inscription + Conditions Générales + Paiement + Fiche sanitaire



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 

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

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

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

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

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

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

Pascal
Texte tapé à la machine

Pascal
Texte tapé à la machine

Pascal
Texte tapé à la machine



CONDITIONS GENERALES D’INSCRIPTION ET DE
FONCTIONNEMENT DU STAGE ALF FUTSAL ORGANISE

DU LUNDI  26 AOUT AU VENDREDI 30 AOUT 2024

Inscription au stage :

L'inscription est obligatoire pour que l'enfant puisse être admis au stage. Il doit avoir au moins 5 ans 
révolus au moment de sa participation au stage.

L'inscription sera validée et confirmée une fois que le dossier sera complet et rendu. Il peut être rendu
en mains propres directement à un éducateur du club ou il peut être déposé dans la boite aux lettres
avant le premier jour du stage.

La boite aux lettres se situe sur le côté du gymnase Raymond Barlet, 30 avenue du 11 novembre, 69110 
Sainte Foy Lès Lyon

La famille doit obligatoirement fournir :

Formulaire d’inscription correspondant à l’autorisation parentale signée.
Le document des conditions générales d'inscription signé par le joueur et le responsable légal 
Paiement de la totalité du coût du Stage en espèce ou en 1 chèque libellé à l’ordre de « ALF Futsal 
» La fiche sanitaire de liaison dûment remplie.
La photocopie de la licence FFF si le stagiaire est licencié ou certificat médical de moins de 3 mois 
((sauf licencié(e) ALF FUTSAL).

Annulation de l'inscription du stage

Si pour convenances personnelles, une demande de désinscription au stage intervient 7 jours au plus
tard avant le début du stage, la totalité du remboursement pourra se faire.

Tarif Facturation et remboursement

Le tarif marqué sera le même pour tout le monde et aucun tarif sera préférentiel.

Durant le stage aucun remboursement sera appliqué en cas d'absence de l'enfant ni même pour raison 
médicale.



Règles de vie collective

Les enfants doivent le respect à l'équipe d'animation et à leurs camarades.

Ils doivent respecter le matériel mis à disposition et suivre les consignes de sécurité et de savoir-vivre
qui leur sont données. Nous attirons l'attention des parents sur leur responsabilité qui pourrait être
engagée dans le cas où leur enfant commettrait un acte de détérioration du matériel ou des locaux.
Une demande de facturation du club pourra être demandée pour palier à cette détérioration.

Les éducateurs se réservent le droit de mettre fin au stage (avant même le dernier jour de celui-ci) de 
l'enfant qui ne respectera pas les règles de vie collective. Dans ce cas-là, aucun remboursement ne sera 
effectué.

TENUE – EQUIPEMENT

Une tenue adaptée à l’activité est demandée. Une tenue sur le temps de midi est aussi demandé pour 
ne pas rester en tenu de foot toute la journée et différencier le temps de midi et le temps de pratique.

ACTIVITES

Les activités sont encadrées par des éducateurs fédéraux.

LES REPAS

Les repas seront pris au gymnase. Un repas tiré du sac sera demandé aux familles. Les repas peuvent 
être conservés au frigo et des fours à micro-ondes sont à disposition si besoin.

Une première collation est prévue 10h et seconde à 16h30. Les collations sont offertes par le club.

ARRIVÉE ET DÉPART

Arrivée des Stagiaires le matin : à 9h45, au gymnase - Départ des Stagiaires le soir : à 17h du gymnase. 

Cependant un accueil est ouvert dès 8h00 et jusqu’à 18h00 si besoin.

POUR LES FAMILLES

Pour des raisons d’hygiène, nous obligeons aux parents de munir leur(s) enfant(s) de leur gourde 
personnelle ou d’une bouteille d’eau.

AUCUN PARENT ne sera autorisé à assister aux journées de stage. Le gymnase est accessible 
uniquement pour les stagiaires et l'équipe encadrante de 8h à 17h.

Chaque stagiaire s’engage avec sa signature et celle de ses parents de respecter ce règlement.



ASSURANCE

L’ALF Futsal n’est pas responsable des vols, pertes ou détériorations des effets ou objets personnels 
apportés par le Stagiaire sur le lieu des activités. Nous recommandons de ne pas emmener d’objets ou 
vêtements de valeur (MP3, téléphone portable, jeux électroniques, équipements de marque, maillot « 
collector »...).

De manière générale, l’ALF Futsal ne peut en aucune façon être tenue responsable des incidents ou 
accidents survenus et notamment de tous dommages corporels ou matériels subis et/ou causés à 
l’occasion de la participation du Stagiaire aux activités proposées et ce pour quelque raison que ce soit.

Vous garantissez que le Stagiaire est couvert par une assurance personnelle type responsabilité civile et 
couvrant les dommages causés par le mineur aux tiers et à lui-même.

Nous vous encourageons à vérifier que le Stagiaire est assuré de manière satisfaisante

DÉCLARATIONS ET GARANTIES

Vous déclarez, reconnaissez et garantissez :

• être responsable légal du Stagiaire désigné dans le bulletin d’inscription, avoir obtenu le 
consentement préalable

de tous les autres titulaires de l’autorité parentale pour les besoins de la présente autorisation et 
décharger l’ALF Futsal de toute responsabilité à ce titre.

• que tous les renseignements complétés sur la fiche sanitaire de liaison et sur le bulletin de 
participation sont exacts.

• que le Stagiaire remplit les conditions physiques et morales nécessaires à la pratique des 
activités proposées, et notamment la pratique du futsal.

• que le futsal présente des risques comme toute pratique d’activité sportive

• que l’ALF Futsal se réserve le droit d’annuler ou d’interrompre une activité initialement 
prévue notamment pour cause d’intempéries, sans préavis, et ce, sans aucun 
dédommagement.

• avoir pris connaissance du prix du stage et vous engager à verser la somme convenue.

DROIT À L’IMAGE

En inscrivant votre enfant au stage de l’ALF Futsal, vous acceptez que celui-ci soit pris en photo et que 
ces photos soient utilisées exclusivement la communication utilisée afin de promouvoir le club.

De plus, vous autorisez l’organisateur à filmer votre enfant dans le cadre des activités proposées, et à 
reproduire, diffuser, publier ou représenter partiellement ou intégrale- ment les enregistrement et/ou les 
photographies réalisés du Stagiaire, en vue de leur exploitation par tout moyen et sur tous supports et 
formats connus et inconnus à ce jour, à des fins pédagogiques, publicitaires ou informatives, notamment
dans le cadre (i) de reportages ou de publications destinés à être diffusés sur le site internet, les réseaux 
sociaux et/ou les chaînes de télévision du et/ou tous media papiers ou brochures édités par l’ALF Futsal,.
Cette autorisation inclut le droit de procéder à tout montage et adaptation desdites séquences d’image ou
photographies.

Cette autorisation est concédée à titre gracieux pour le monde entier et reste valable pendant 5 ans à 
compter de la participation du Stagiaire au stage objet de la présente.



INTERDICTIONS

L’ALF Futsal souligne l’interdiction d’apporter, et/ou de fumer et de consommer de l’alcool ainsi que tous 
produits stupéfiants sur les lieux du stage. L’ALF Futsal interdit également au stagiaire d’apporter et 
d’utiliser sur les lieux du stage tout appareil électronique du type téléphone portable, consoles, tablettes, 
MP3, etc.

RENVOI

Vous vous engagez à ce que le Stagiaire respecte strictement toutes les consignes et réglementations en 
vigueur notamment de sécurité dans tous les endroits où les activités auront lieu ainsi que celles qui 
seront données par l’équipe professionnelle sur place. Il est indispensable de participer au stage dans un
esprit ludique et de convivialité et ainsi respecter les valeurs notamment de respect véhiculées par L’ALF
Futsal.

Le non-respect des consignes données par l’équipe d’encadrement et/ou des CGV peut entraîner une 
mise au point avec les parents, et selon le degré de gravité, en cas de faute justifiant un départ immédiat,
le stagiaire pourra être renvoyé chez lui par l’organisateur.

Les frais éventuels engendrés par ce renvoi seront à la charge des parents et aucun remboursement ou 
avoir ne sera accordé.

SOINS MÉDICAUX

En cas de maladie ou accident vous serez prévenus par le directeur du stage dans les plus brefs délais.

Dans le cas où le stagiaire serait victime d’un accident ou d’une maladie aiguë à évolution rapide, vous 
autorisez l’organisateur du stage à donner, en votre lieu et place, toute autorisation nécessaire pour 
toutes mesures qui seraient décidées par le corps médical (traitements médicaux, hospitalisations, 
interventions chirurgicales, actes d’anesthésies, etc). En cas de besoin médical, vous autorisez 
également toute personne désignée par l’organisateur du stage à conduire le stagiaire dans un véhicule 
personnel et dégagez L’ALF Futsal – Amateur Lyon Fidésien de toute responsabilité.

DONNÉES PERSONNELLES

Vous autorisez par la présente le traitement par l’ALF Futsal des données personnelles vous concernant 
et de celles concernant le Stagiaire, étant entendu que l’ALF Futsal maintient le traitement desdites 
données personnelles sous sa responsabilité, pour les seuls buts de l’administration nécessaire 
publicitaires ou commerciales.

Vous déclarez avoir pris connaissance de la possibilité d’exercer à tout moment vos droits d’accès, de 
rectification, d’objection et d’annulation de vos données personnelles et/ou des données personnelles du

Stagiaire, au moyen d’une lettre incluant une photocopie de votre carte d’identité, adressée aux 
organisateurs à l’adresse du siège de l’ALF Futsal ou par email à alf.futsal@gmail.com.

Nom et Prénom du responsable légal.......................................................................

Signature précédée de la mention "LU ET APPROUVE"
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