‘ Comité Régional FSCF
‘ 20 rue de I'Etissey
Fédération 38300 BOURGOIN JALLIEU

Sportive Tél 04 74 93 48 42
et Culturelle http://www.aura.fscf.asso.fr
de France

COMITE REGIONAL

AUVERGNE-RHONE-ALPES FICHE DE RENSEIGNEMENTS

Activité Gymnastique Rythmique

Intitulé du stage Animateur Fédéral Niveau 1 Gymnastique Rythmique AF1 GRS

Dates de la session Du 14 AU 17 avril 2019

Début du stage 14 avril a 9h30 au gymnase

Horaires

Fin de stage 17 avril a 17h30 au gymnase

Hébergement : centre d'accueil et de loisirs les Sylvageois 69170 les Sauvages

Gymnase : : 69550 Amplepuis

Public concerné 14 ans

QO Licence FSCF obligatoire.

O Age minimum requis au début du stage 14 ans révolus ou le
1°" jour du stage

O Niveau technique minimal

Lieu du stage

Criteres d'inscriptions

3

300 €en pension compléte (transport a votre

Prix du stage charge)
Réglement a l'ordre de FSCF Comité Régional Auvergne Rhéne-Alpes
Doit parvenir avant le 16 mars 2019
. o Fédération Sportive et Culturelle de France
Votre inscription | A [adresse ci-contre Territoire Du Lyonnais
a libeller comme suit 65, rue Bellecombe
69006 LYON
Sonia AYACHE
Renseignements administratifs et financiers 0472740921
Attestation de stage our

Intitulé du diplome AF1 GRS
Suivre la formation dans son intégralité

Qualification obtenue

Conditions d'obtention

Fiche type de renseignement afl GRS avril 2019 / 19/octobre/2018



I ‘ @ Dossier arenvoyer avant le
Fédération
La Région

. 30/11/18
Sportive , :
et Culturelle Auvergne-Rhéne-Alpes A l'adresse suivante
oo France FSCF Territoire Lyonnais 65 rue

Bellecombe 69006 LYON

COMITE REGIONAL
AUVERGNE-RHONE-ALPES

ANIMATEUR FEDERAL GRS - AF1 GRS

Du 14 au 17 avril 2019 a Amplepuis (69)

NOIM & e PO Lo
Date de naissance : ............ [ooiiiinnin. [ovioiiiiiis LieU de NAISSANCE : ...
0 =TS
CP i, Ville fo E-mail oo
TEIEPhoNe Parents :........ccccccvvviieieie e TEléphone stagiaire @ ......coovvieiiiiii e
L (0 (S ESTS (0T ] = T L=V =
N° de la licence-activités F.S.C.F.% :......
F e YT ) I o] = Lo [T () O OO T PR PPPP T PPPPPR

Je soussigné(e) m’engage a suivre les conditions prévues par le reglement des stages ;

- Autorise la FSCF a utiliser mon image a des fins de communication interne et externe oOuUl o NON

- Autorise la FSCF a diffuser mes coordonnées pour des covoiturages oOuUl CONON
- SRR [ Signature (signature d’un parent ou

représentant Iégal pour les mineurs)

AUTRES RENSEIGNEMENTS OBLIGATOIRES

Montant du reglement : O 300 €
Reglement par chéque a 'ordre de CR AURA FSCF ou par virement bancaire
Numérode cheque : ......c.oooiiiiiniiiee, ou virement effectuéle ...,

Pensez a vous rapprocher de vos comités départementaux pour connaitre les aides a la formation.

N [oTaa e [l = ot To Tt = (o] o PP TP
NOM €t AAreSSE AU COIMESPONUANT & .....eiiiiiiieiit ettt et e et e e ettt e st e e e o be e e e be e e e ame e e aab e bb e e es et e s e et et e e e e e a et e e e n e e e n et enenne
............................................................... (O | 1=
Tel:...... lo..... lo... lo..... loo... Bl . e

Votre demande devra étre accompagnée du montant des droits d’inscription, des documents ou piéces exigées
pour les stages mentionnés.

o Jai pris connaissance des conditions d’inscription et de désistement au verso

Obligatoire Signature du président précédée de la mention «lu et Obligatoire
approuvé» et cachet de I’association Visa du comité Départemental

Date :

Svp, compléter /'état de formation ci-joint

! Renseignements obligatoires. En cas d’impossibilité, joindre une attestation de dépét de la demande certifiée par le comité départemental
Pour les hors FSCF, joindre une attestation d’assurance « responsabilité civile » couvrant le stagiaire.



ETAT DE FORMATION DU DEMANDEUR

STAGES ANTERIEURS

DATES

DIPLOMES OU ATTESTATIONS OBTENUS

CONDITIONS D’INSCRIPTION

Les inscriptions sont enregistrées a concurrence des
places disponibles et dans l'ordre de réception des

demandes. Il n’est pas réservé de place par téléphone.

Toute demande d’inscription ne sera retenue que si elle

est:

e Etablie sur un imprimé type disponible au secrétariat
régional, complétement renseigné de fagon nette et
lisible, signé du président avec le cachet de

I'association.

e Accompagnée du montant des droits d’inscription.

CONDITIONS FINANCIERES
Le montant du droit d’inscription est a régler :
- soit par chéque bancaire a I'ordre du CR AURA FSCF

- soit par virement bancaire a I'ordre du Comité Régional
Auvergne-Rhdne-Alpes FSCF en précisant le nom et le
lieu du stage. (Ex : AF1 GRS - Cublize)

IBAN : FR76 1027 8072 6100 0204 2700 286

Les droits d’inscription comprennent :
¢ Les frais administratifs et pédagogiques.

e La documentation afférente au programme du stage
concerné.

e L’hébergement et la  restauration peuvent
éventuellement étre compris

Un non-usage des prestations de restauration et
d’hébergement, pour quelque cause que ce soit, ne donne
pas lieu a minoration du prix d’'inscription.

DESISTEMENT ET ANNULATION

(Prévenir des que possible le service formation)

En cas de forfait il sera retenu :

20% pour un désistement intervenant entre 21 et 14
jours avant le début du stage.

50% du prix du stage pour un désistement intervenant
moins de 14 jours avant le début du stage.

La totalité du prix du stage en cas d’absence le jour
d’ouverture du stage

Tout stage commencé est di dans sa totalité

En cas d’annulation du stage du fait du Comité Régional,

pour quelgque raison que ce soit, les stagiaires déja inscrits

seront intégralement remboursés, mais ils ne pourront

prétendre & aucun dédommagement supplémentaire.

CONTACT :

Service Formation CR Auvergne-Rhdne-Alpes
Territoire du Lyonnais 65 rue Bellecombe 69006 LYON

04 72 74 09 21 fscf.lyonnais@9online§.fr



20 rue de I'Etissey

e Comité Régional FSCF
Fédération

) 38300 BOURGOIN JALLIEU
Sportive Tél 04 74 93 48 42
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COMITE REGIONAL
AUVERGNE-RHONE-ALPES

FICHE SANITAIRE DE LIAISON

(pour tous les stagiaires)

(D= L= A [T U0 (= P LT T= T g o= PSP
Nom de la personne responsable de I'enfant Si MINEUI ... e e e e es aeaaeaeaenanenns
1 =T o] Lo g TSN =T 6o ] = PRSP
L1 =T o] Lo g ToT €0 (=TT o] o g 1= PRSP

N° SECUNE SOCIAIE (MEre 165 15 ChIffIES) ........ieee e it ee e e et e e et e e e et e e et e e e e e e

VACCINATIONS DATES
B.C. G.
D. T. POLIO
AUTRES :

JE SOUSSIGNE (B). . vt , déclare exact les renseignements portés sur cette fiche.
Fait &
Signature

1/1
Fiche sanitaire de liaison CR.doc 24/08/2017



e Comité Régional FSCF
Fédération

Sportive Tél 04 74 93 48 42
et CUlture”e http://www.aura.fscf.asso.fr
de France

20 rue de I'Etissey
38300 BOURGOIN JALLIEU

COMITE REGIONAL
AUVERGNE-RHONE-ALPES

INTITULE DU STAGE

AUTORISATION PARENTALE

(uniguement pour les stagiaires mineurs)

Je, SOUSSIGNE(E) (PEIE, MEIE, TULBUI). ...t ettt ettt ettt et ettt et et et et a et et e et e e e e e e e et e e et e e e e e e et e e nen e s e e e e neeneeaenens

AUtOriSE MON filS, MA fIllE. ... .o e e e e e e e e e e

a s’inscrire et a pratiquer toutes les activités prévues au programme de la session rappelée dans le

cadre ci-dessus et organisée du .................. F= U

a subir toute intervention pratiquée en cas d’urgence, par un médecin et a suivre le traitement rendu
nécessaire par son état de santé. Je donne ainsi pouvoir aux responsables de ce stage pour prendre

toutes décisions qu’ils jugeront utiles en cas d’urgence.

d’autre part, je m’engage a rembourser I'organisateur du stage de tous les frais médicaux qui auraient

été avanceé pour mon enfant.

de plus jautorise la FSCF a utiliser I'image de mon enfant a des fins de communication interne et

externe

* Joindre une copie de la carte vitale des parents

Faire précéder votre signature de la mention suivante
« lu et approuvé pour autorisation parentale »

Fait a
Le

Signature

Autorisation parentale CR.doc 22/08/2017
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