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 Fiche d’inscription/Autorisation parentale

 Randonnées ou stage jeunes


-Nom/prénom :………………………………………………………………………..

-Age/taille/poids :…………………………………………………………………….

-Adresse :…………………………………………………………………………….

-Tél fixe :………………………….port :……………………….mail :……………………….

Souhaite participer à la randonnée ou stage intitulé: …………………………………. 

Niveau équestre ou pratique de la randonnée:...................................................................

Le jeune viendra



Seul(e)

Ou

Accompagné de ….copains, copines

-Nom/prénom :………………………………………………………………………..

-Age/taille/poids :…………………………………………………………………….

-Nombres d’années de pratique de l’équitation ?……………………………………

-A-t’il/elle déjà participé à des randonnées/ stages………………………………………

-Nom/prénom :………………………………………………………………………..

-Age/taille/poids :…………………………………………………………………….

-Nombres d’années de pratique de l’équitation ?……………………………………

-A-t’il/elle déjà  à des randonnées/ stages ?…………………………………………………..

Souhaite( s) participer 

Randonnée/ stage  du                              au

Intitulé de la randonnée/ stage :………………………………………………………….

Randonnée/ stage du                               .au

Intitulé de la randonnée/ stage :…………………………………………………………

[image: image1.png]Je (nous) certifie avoir pris connaissance des conditions générales de ventes des randonnées et les accepter.

Fait à :………………………………… le :………………………………….










Signature :

Nous soussignons, Madame, Monsieur :

Résidant à :

Tél fixe : 



Portable :



Email :

Autorisons notre (nos) enfant ( s) :

A participer à la randonnée :



du :


 au :

A être transporté dans le cadre de cette randonnée, si besoin, par les véhicules de « Crinières aux vents » (transferts, évacuation…)

Pour ses voyages d’arrivée et de départ vous autorisé votre enfant à utiliser les transports en commun. Le personnel de Crinières aux Vents à la charge de récupérer votre enfant en gare ou arrêt de bus le plus proche du lieu de départ de la randonnée. 

En cas d’accident

Nous autorisons la responsable de « Crinières aux vents » ou toutes autres personnes faisant parti de la structure (salariés, bénévoles, membre de la famille), à prendre toutes les dispositions nécessaires pour transporter, soigner, ou faire hospitaliser, notre fils, fille :………………………………..

Personnes à contacter en cas d’accident :

Mère :



 Tél dom :



 Tél trav :


Père :



 Tél dom



 Tél trav :

Autre :



 Tél dom :



 Tél trav :

Au cas où nous n’arriverions pas à vous contacter, vous désirez que votre enfant soit évacué :



-vers l’hôpital le plus proche/ au lieu de l’accident



-vers la clinique la plus proche/ au lieu de l’accident

Votre N° de sécurité sociale : 

Votre médecin de famille :

              Nom/prénom :






Tél :

Fait à :……………………………………..         Le :……………………………Signature


















Crinières aux Vents

06 22 31 28 66    38crinieresauxvents@gmail.com


