
CAMPS BASKET ABPR17- FICHE D’INSCRIPTION 2015

Ce bulletin doit être renvoyé avant le 20 juin,accompagné de 40 euros d’arrhes à 
ABPR17- Centre sportif La Pinelière- 17137 L’Houmeau

 Pour tous renseignements complémentaires : ABPR17 secrétariat 05. 46. 68.10.52
campbasket@abpr17.fr

                         Du 06 au 10 juillet    Du 13 au 17 juillet      Du 20 au 24 juillet    Du 24 au 28 août

BASKET/MULTISPORT :  210€                           170€                           210€                  210€        

100% BASKET :       170€                               140€                          170€                          170€        

Réductions :       -20 euros si déjà adhérent ABPR17 (licence à présenter le jour de l’inscription)
                     -10 euros pour une 2° semaine d’inscription ou pour le 2° (3°…) enfant de la même famille

                             Inscrivez ici le montant de l’activité après application des réductions :………..€

Nom de l’enfant : Date de naissance :
Prénom : Sexe :
Catégorie basket : Club :
Adresse complète :
Code postal :
Ville :
Adresse mail :
Indiquez votre adresse email pour recevoir une confirmation immédiate de votre inscription, ainsi que votre dossier
Téléphone fixe : Téléphone portable :

Choix des activités : 1er : 2ème : 3ème :                 
(parmi Kayak-accro-bowling-golf-piscine-foot-roller hockey,escrime, etc… précisez si l’enfant veut être avec un copain/e)
Autorisation parentale obligatoire : je soussigné Père Mère Tuteur légal
Nom : Prénom :
Autorise mon enfant, désigné ci-dessus, à partir au camps basket organisé par l’ABPR17 (y compris toutes les 
activités qui y sont proposées), et donne pouvoir aux responsables pour faire procéder à toute intervention 
médicale d’urgence.
Pour me joindre lors du stage : Portable : Travail : 

Certificat médical     : j’ai bien noté que mon enfant devra présenter le 1  er   jour du stage, un certificat médical 
l’autorisant à pratiquer le ou les sports considérés.

Je reconnais avoir pris connaissance des statuts et règlement intérieur ( disponible au siège social de l’association)

Fait à Le Signature :

La loi  n°78-17 du 6 janvier 1978, relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, s’applique aux réponses faites à ce questionnaire.
Elle garantie un droit d’accès et de rectification pour les données vous concernant, auprès du président du club.

     Arrhes de 40 euros à joindre à la fiche d’inscription : (possibilité d’établir un chèque groupé)

    
 Espèces 40 euros
 Chèque à l’ordre de l’ABPR17, montant……………banque………………………n°…………………
 Règlement par chèque groupé, établi sur la fiche de :……………………………..
Le solde est à régler le 1er jour du stage



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 

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

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

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

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

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

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



Le club de basket de l'ABPR17 organise pendant l’ été 2015 des camps sportifs à dominante BASKET.

4 semaines sans hébergement  basket et découverte de diverses activités sportives 

Ces stages vous offrent la possibilité de vous perfectionner et de développer vos qualités physiques et techniques en basket, ou faire
connaissance avec le basket-ball mais aussi de découvrir d’autres activités.

Ils se dérouleront du lundi au vendredi, de 9 heures à 17 heures, accueil à partir de 8h30, avec repas du midi compris.
Toutes nos activités sont dispensées par des moniteurs diplômés (brevet d’état et entraîneurs fédéraux).

Pour les camps basket/tennis et basket/multisports, chaque activité se déroulera en ½ journée.

Important     :
Un certificat médical est obligatoire pour toutes les activités et sera demandé le 1er jour de stage.

CAMP 100% BASKET
Vous êtes un(e) passionné(e) de 
basket...
Vous le pratiquez , et vous désirez vous 
perfectionner

Pour les semaines 
- être né(e) entre 1998 et 2008 ; 
- être licencié(e) FFBB
-Présenter un certificat médical de non contre- 
indications  à la pratique du basket-ball 
-du lundi 6 juillet au vendredi 10 juillet Prix : 170€
-du lundi 13 juillet au vendredi 17 juillet Prix : 140€
- du lundi 20 juillet au vendredi 24 juillet Prix : 170€
- du lundi 24 août au vendredi 28 août Prix : 170€

CAMP BASKET/MULTISPORTS
Vous voulez découvrir de nombreuses 
activités sportives...

Vous êtes débutant(e) ou confirmé(e) en basket...
Vous êtes né(e) entre 1998 et 2008
Chaque 1/2 journée, vous découvrirez ou vous vous
perfectionnerez dans une ou plusieurs activités : 
accrobranches, foot en salle, tennis, bowling, golf, 
tennis de table, escrime, piscine...
Possibilité de pratiquer le tennis toute la semaine.

 
- être né(e) entre 1998 et 2008 ; 
- être licencié(e) FFBB ou présenter un certificat 
médical.
- du lundi 6 juillet au vendredi 10 juillet Prix : 210€
- du lundi 13 juillet au vendredi 17 juillet Prix : 170€
- du lundi 20 juillet au vendredi 24 juillet Prix : 210€
- du lundi 24 août au vendredi 28 août Prix : 210€

Lieu des activités     : 



ABPR17
Centre sportif La Pinelière

17137 L’HOUMEAU
05 46 .68.10.52

https://fr-fr.facebook.com/ABPR17

 Centre aquatique de Périgny 
 La Jarne pour l’Accro branches 
 Marsilly au Golf de la Prée
 Aux Minimes pour le Bowling
 Centre sportif de, La Pinelière 17137 L'Houmeau pour le basket les autres 

activités 

Le club se charge du transport des stagiaires sur les différents sites.

Inscriptions     : 

Pour vous inscrire, remplissez le bulletin d’inscription et envoyez-le à  l’adresse ci-
dessous, accompagné d’un chèque d’arrhes de 40 €.
Règlement du solde le 1er jour du stage.
Les chèques vacances sont acceptés en paiement.

Pour obtenir des renseignements ou vérifier la disponibilité 
d'une activité : 
- vous pouvez, envoyer un e-mail à campbasket@abpr17.fr
- téléphoner à l'ABPR17 au 05 46 68 10 52
- écrire au centre sportif de La Pinelière, 17137 L'HOUMEAU.

Tous les renseignements sur internet : https://fr-fr.facebook.com/ABPR17

100% 
Basket

Basket/Multisports

https://fr-fr.facebook.com/ABPR17
https://fr-fr.facebook.com/ABPR17

