A REMPLIR par les PARENTS :
	Comme chaque année, les professeurs d’EPS du collège vont animer l’association sportive. Cette association permet à tous les élèves qui le désirent, de pratiquer une ou plusieurs activités sportives tout au long de l’année et en dehors des cours sur le ou les créneaux de son choix.

-Créneaux 13h-14h dans la semaine (lundi-mardi-jeudi-vendredi) dédiés plus particulièrement à l’entraînement et au perfectionnement de certaines activités ou à la découverte d’autres (voir vitrine de l’AS).

-Créneaux le mercredi après midi de 14h à 16h pour les rencontres districales ou départementales (horaire à définir en fonction du lieu). Pour ceux qui souhaitent prendre le repas du midi au collège, prendre les dispositions nécessaires (pique nique ou ticket repas à régler à l’intendance le matin même)

Pour être licencié, l’élève devra obligatoirement remettre à son professeur d’EPS : 1 chèque de 14 euros libellé à l’ordre Association sportive collège Jean Rostand ; le certificat médical et l’autorisation parentale ci-joints dûment remplis.




	INFORMATIONS SUR LES ENTRAINEMENTS ET COMPETITIONS

Les heures de début et fin de compétitions seront précisées aux élèves (sur le site du collège et/ou par documents manuscrits). Les enseignants d’EPS ne seront plus responsables au-delà des horaires indiqués.

Le tableau des compétitions sera affiché dans la vitrine de l’AS au collège et distribué aux licenciés.




	AUTORISATION PARENTALE

Je soussigné(e) père, mère, tuteur légal …………………………………………………autorise, n’autorise pas (1) mon enfant ………………………………………………… de la classe de ……………………..à participer aux entrainements et compétitions de l’association sportive du collège Jean Rostand

J’autorise, je n’autorise pas (1), les enseignants d’EPS à prendre toute mesure nécessaire en cas d’accident.

(1) rayer les mentions inutiles.

Personne à contacter en cas d’urgence ………………………………n° tel : …………………………




A REMPLIR par le MEDECIN :
	CERTIFICAT MEDICAL de NON CONTRE INDICATION à la PRATIQUE SPORTIVE en COMPETITION

Je soussigné(e) …………………………………………………………..

Docteur en médecine, demeurant ……………………………………….

certifie avoir examiné ……………………………….. , né(e) le ………..

et n’avoir constaté à ce jour, aucun signe clinique apparent contre indiquant la pratique des sports suivants en compétition :

SPORTS COLLECTIFS :                SPORTS DE BALLE :                   AUTRES SPORTS :

Basket-ball                                          Badminton                                  Athlétisme

Football                                               Triathlon                                      Biathlon
Handball                                              Tennis de table                           Cross

Hockey sur gazon                               Cyclisme, VTT                              Natation
Rugby                                                SPORTS DE PLEIN AIR                   Patins à roulettes
Volley-ball                                            Tir à l’arc                                      Bike and run
                                                               Canoë-Kayak                               Technique de cirque
SPORTS D’EXPRESSION                     Course d’orientation                   
Trampoline                                          Golf                                             
Danse                                                    Planche à voile                            
Gymnastique                                       Voile                                           

GRS                                                        Surf                    
                                                               Escalade                         
SPORTS DUELS :                           

Boxe française                                     

Boxe                                                   
Judo                                                     

Lutte

(Rayer seulement les sports contre indiqués)

NB : pour les sports ne figurant pas sur la liste ci-dessus et nécessitant un examen spécial préalable à la délivrance d’une licence (ex : plongée, vol libre), se référer à la législation en vigueur dans la fédération concernée.

                                                        Fait à ………………, le …………………….

                                                         Cachet et signature du médecin




