


 

DOSSIER D’INSCRIPTION STAGES CULTURELS                     
du Pays de Château-Gontier 

 
 
 

Nom du stage choisi : 
 

 
      Pièces à fournir : 
 

  Dossier d’inscription ci-joint complété et signé 

 Règlement de 16 euros pour les jeunes domiciliés sur le Pays 
de Château-Gontier et 27 euros pour les jeunes hors du 
territoire (chèque à l’ordre du Trésor public) 

 
 Attestation de responsabilité civile 

 
Renseignements relatifs au stagiaire 

 
Nom :   ...........................................................  

Prénom :  .......................................................  

  Garçon    Fille 

 Adresse :  ......................................................  

CP :  ...............  Ville : .....................................  

Date de naissance : …………………….. 

 
 
 
 
 

Documents à retourner, accompagnés du paiement et de l’attestation de 
responsabilité civile,  avant le 1er juillet 2010  à Emmanuelle BOISSEAU, 
Coordinatrice des Affaires Culturelles – Hôtel de Ville et de Pays - 53200 

Château-Gontier Bazouges / Tél : 02 43 09 55 55 ou 02.43.09.55.97. 
Attention : nombre de places limitées, inscriptions effectives par ordre d’arrivée et 

si dossier complet. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Règlement intérieur 
 
 
Inscriptions 
Les inscriptions ne seront définitives que lorsque toutes les pièces seront 
rendues, datées et signées, accompagnées du règlement des frais de 
participation. S’il y a annulation d’inscription du stagiaire, le remboursement 
ne sera possible qu’en cas de présentation d’un certificat médical. 
 
Discipline 
Pendant l’activité, le jeune est sous la responsabilité des intervenants. Il doit 
veiller à respecter les consignes que ceux-ci peuvent lui donner.  
 
Tout jeune ne respectant pas la discipline, qui aura des attitudes 
répréhensibles par rapport au personnel d’encadrement, aux autres jeunes ou 
toute autre personne, sera susceptible d’être exclu de l’activité par l’équipe 
d’animation. Suivant la gravité des faits, l’exclusion sera soit temporaire, soit 
définitive. 
 
L’équipe d’animation est garante de la sécurité physique et morale des 
enfants. Toute violence, qu’elle soit physique, psychologique ou verbale, est 
exclue de part et d’autre et ce, sous n’importe qu’elle forme que ce soit. Tout 
objet considéré comme potentiellement dangereux, sera confisqué. 
 
Médicaments 
Le personnel n’administre aucun médicament aux jeunes sauf sur ordonnance 
médicale (joindre les documents relatifs). 
 
Divers  
Les objets de valeur sont déconseillés. En cas de perte ou de vol, les 
organisateurs ne peuvent être tenus pour responsables. 
 
 
Fait à ....................................................  le ..........................................................  
 

Signature du responsable de l’enfant    
(Précédée de la mention « Lu et approuvé »)        
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Responsable légal du mineur 

 
 Père   Mère   Tuteur 

 
Nom :  ...........................................................................................  

Prénom :  ......................................................................................  

Adresse :  ......................................................................................  

CP : ………… Ville :  ....................................................................  

Tél : ……………………… Portable :  ............................................  

Email :  ..........................................................................................  

 
N° de Sécurité Sociale : ...............................................................  

 CAF   MSA   Autre 

 
Employeur du père :  ....................................................................  

Tél :  ..............................................................................................  

 
Employeur de la mère :  ...............................................................  

Tél :  ..............................................................................................  

 
En cas d’urgence, qui prévenir ? 

 
Nom :  ...........................................................................................  

Prénom :  ......................................................................................  

Adresse :  ......................................................................................  

CP : ………… Ville :  ....................................................................  

 
 
Médecin de famille :  .....................................................................  

Adresse : .......................................................................................  

CP : ………… Ville :  ....................................................................  

Téléphone :  ..................................................................................  

 

Autorisation parentale 
 
 
 

Je soussigné ..............................................................................................

responsable légal du mineur .....................................................................

 
 autorise mon enfant à participer à l’activité proposée par le service.  
 autorise le responsable du service, à faire soigner mon enfant et à 

effectuer les interventions d’urgence nécessaires, éventuellement 
sous anesthésie générale, suivant les prescriptions des médecins 
d’un établissement hospitalier. 

 s’engage à fournir toutes les pièces justificatives du dossier 
 accepte les conditions d’encadrement pédagogique. 
 autorise mon enfant à être photographié 
 autorise mon enfant à quitter le lieu du stage en compagnie de 

Monsieur ou Madame   ……………………………………………………. 
 
Fait à ...........................................................  le ..........................................
 
Signature, précédée de la mention « Lu et Approuvé »  
 
 
 
    
 

 Joindre attestation de responsabilité civile 
 Joindre avec médicaments la prescription médicale du médecin 

 
 
NB : Tout désengagement avec demande de remboursement se verra justifié 
sur présentation d’un certificat médical. 
 



Autorisation du droit à l’image  
 
Je soussigné,  
(Nom)      (Prénom)   
 
(Adresse)  
 
 
autorise par la présente l’organisateur des stages culturels du Pays de 
Château-Gontier, représenté par son Président, Philippe HENRY, à 
diffuser la (les) photographie(s) prises lors des stages culturels 2010, et 
sur laquelle (lesquelles) figure mon fils/fille :  
   
Nom, prénoms de l’enfant : 
 
 
Cette autorisation est valable : 
 

 pour l’édition de documents de nature pédagogique et l’édition 
de documents de communication, sans limite dans le temps. 

    
 
 
   
Fait à                          le  
   
(Signature) 
 

Fiche sanitaire de liaison 
 
Nom et prénom du stagiaire : 
 
Date de naissance : 
 
 
 
Vaccination  (rayer les vaccins non réalisés) : 
 
Diphtérie, Tétanos, Poliomyélite 
Ou DTP, Ou Tétracoq 
BCG 
Hépatite B 
Rubéole-Oreillons-Rougeole 
Coqueluche 
Autres (préciser) :  
 
 
L’enfant suit-il un traitement médical pendant le stage ? 
 
Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants. 
 
 
L’enfant a-t-il déjà eu les maladies ou allergies suivantes (rayer les 
maladies et allergies non contractées à ce jour) : 
 
Rubéole, Varicelle, Angine, Rhumatisme articulaire aigu, Scarlatine, 
Coqueluche, Otite, Rougeole, Oreillons. 
Asthme, Allergies alimentaires, Allergies médicamenteuses 
Préciser si d’autres allergies :  
 
Indiquer les difficultés de santé rencontrés par votre enfant et les 
précautions à prendre : 
 
 
 
 
Fait à                    le  
   
(Signature du responsable de l’enfant) 
 

 


