
 
 
 
 
 
 

FICHE D’INSCRIPTION 
 

 Pièces à fournir pour valider votre inscription 

 Le chèque de règlement du stage à l’ordre de l’association « Tous au Rugby ».  

 La fiche d’inscription dûment remplie. 

 Une attestation de responsabilité civile de l’enfant couvrant sa participation à un 

séjour de vacances sportif. 

 La fiche sanitaire jointe. 

 Un certificat médical de non contre indication à la pratique du rugby et des activités 

sportives outdoor pratiquées dans les stages (daté de moins de 3mois).   

 Une photocopie de la carte d’identité du stagiaire (recto et verso). 

 1 enveloppe (110 x 220 mm) timbrées (20g) à l’adresse du stagiaire. 

 1 enveloppe (162 x 229 mm) timbrées (50g) à l’adresse du stagiaire. 

 1 photo d’identité. 

 
 Le stagiaire 

 
Nom : …………………………  Prénom : ……………………………… 
Sexe :       Garçon                Fille 
Né(e) le : …………………………    Age :……ans 
Adresse : ……………………………………………………………………. 
Code postal : ………………  Ville : ………………………  Pays : ……………… 
Email : ………………………………………………………………………… 
Club : ………………………….………………  Catégorie : ………………………… 
 

 Le Parent (ou tuteur légal) 
 
Père                            Mère                         Tuteur légal  
Nom : ………………………………..  Prénom : …………………………… 
Adresse : ……………………………………………………………………… 
Code postal : ………………  Ville : ………………………  Pays : ……………… 
Tél domicile : …………………………  Tél pro : ………………………… 
Tél portable : ………………………… 
Email : ………………………………………………………………………… 
 

 Personne à prévenir en cas d’urgence  
 
Nom : …………………………   Prénom : ……………………….. 
En qualité de : ……………………………………………………… 
Tél domicile : …………………………  Tél portable : ………………………… 
Tél pro : ………………………… 



 
 
 

 Choix de la date du séjour * 
 

 Semaine 1 : Du 5 juillet au 10 juillet  
 Semaine 2 : Du 12 juillet au 17 juillet 
 Semaine 3 : Du 19 juillet au 24 juillet 

 
Cochez la semaine correspondante à votre choix. 

 
* Chaque semaine, les places sont limitées selon les catégories d’âges afin que les 
stagiaires bénéficient des meilleures conditions. 
 
 

 Taille de l’équipement du participant 
 
Haut : …………… 
Bas  : …………… 

 
 Comment avez-vous connu les Stages Sébastien Chabal ? 

 
 Par un ami 
 Par internet 
 Publicité 
 Par mon club 
 Autre (préciser) …………………………………… 

 
 

 

 Règlement du prix 
(Cocher les options souhaitées) 
 
Totalité du prix du stage …………………………………………………………… 550  

 Nuit supplémentaire du dimanche soir ………………………………………. 44  

 CD photos envoyé chez vous …………………………………………………..  25  

       
        TOTAL À PAYER = …………  

 
 
 
 

Règlement à l’envoi du dossier de la totalité du stage par chèque bancaire 
à l’ordre de TOUS AU RUGBY. 

 
 

NB : L’inscription ne sera pas prise en compte sans le règlement joint et ne 
pourra être définitivement validée qu’à réception du dossier complet. 

 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 

 Je déclare avoir pris connaissance des conditions de réservation. 
 J’autorise que les images et vidéos de mon enfant réalisées pendant ce stage 

soient diffusées sur notre site internet, et / ou sur des brochures. 

 
 
Fait à …………………………………. Le……………………………… 

Signature du tuteur légal précédée de la mention « Lu et approuvé » 

     
 
 
 
  
 
 
 
Le dossier d’inscription complet est à retourner à : 
 

TOUS AU RUGBY 
Parc Work Center Bât C 

8 route des Bois 
38500 VOIRON 

Tel : 04 76 05 18 55 

 



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 

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

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

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

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

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

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



 
 
 
 

AUTORISATION DE PRISE EN CHARGE  
PAR UNE TIERCE PERSONNE 

 
NB : Ce document n’est à remplir que dans le cas où le parent ou 
représentant légal (comme indiqué sur la fiche d’inscription) n’est pas la 
personne récupérant l’enfant à la fin du stage. 
 
 
 
 
Je soussigné(e), Madame, Monsieur ………………………………………………………. 

Autorise Madame, Monsieur ………………………………………………………………... 

En qualité de ………………………………………………………… à prendre en charge 

le transport de mon enfant  ………………………………………………………. pour son 

départ du site d’accueil des stages de Rugby Sébastien Chabal. 

 

Une pièce d’identité sera demandée à l’accompagnateur. 

 

Fait à  ………………………………………………………. Le  …………………………… 

Signature précédée de la mention « Lu et approuvé » 
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