
Une vision non suivie d’action ne débouche sur rien
Une action dépourvue de vision n’est que passe-temps
Une vision porteuse d’action peut changer le monde.

Nelson Mandela…

Je désire adhérer à LA PASSERELLE SAINT MARCELLOISE section Futsal comme membre sportif
pour la saison 2023 - 2024.

JE JOINS

➢ MON RÈGLEMENT DE 30 EUROS

➢ UN CERTIFICAT MÉDICAL.

➢ LA CHARTE DE BONNE CONDUITE SIGNÉ

➢ UNE FICHE SANITAIRE + COPIE CARNET DE VACCINATION

➢ UNE AUTORISATION PARENTAL DU DROIT À L'IMAGE

➢ COPIE DE LA CARTE D'IDENTITÉ OU DU PASSEPORT

Nom et Prénom :
…………………………………………………………………………………………………………………………

Date de naissance :
_ _ / _ _ / _ _ _ _

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

N° Téléphone fixe/mobile des parents :
…………………………………………………………………………………………………………………………

Mail :
…………………………………………………………………………………………………………………………

Personne à prévenir en cas d’urgence :
…………………………………………………………………………………………………………………………

J’autorise mon enfant a quitté seul le gymnase
Je n’autorise pas mon enfant a quitté seul le gymnase

L’association LA PASSERELLE dégage sa responsabilité en cas de vol ou de perte de bien personnel.

SIGNATURE DES RESPONSABLES LÉGAUX :



Droit à l’image

Je soussigné : ……………………………………………………………………....

Agissant en qualité de :
………………………………………………………………………………………...

Autorise N’autorise pas

L’association LA PASSERELLE SAINT MARCELLOISE à diffuser sur son site
internet et ses réseaux sociaux la ou les images de mon enfant.

Fait à : ………………………………………….

Le : ……………………………………………...

Signature :



Le Rêve ? Dans quel but on vient ?

● Prendre du plaisir à jouer au futsal,
progresser

● Être avec des copains,
s’amuser ensemble

● Changer d’air

Attente des joueurs vis à vis
des autres joueurs

● Respecter les autres joueurs

○ Accepter chacun tel qu’il est

○ Savoir écouter chacun

● Esprit d’équipe :

○ Solidarité - Entraide

○ Pas d’individualisme

○ Connaître et respecter les
règles du jeu

● Comportement :

○ Pas d’insulte

○ Ne pas râler

○ Ne pas contester

○ Fair Play

Nom & Prenom :

Attente des joueurs vis à vis
des encadrants

● Poser et Respecter le cadre :

○ Dans le jeu avec un bon arbitrage

○ Veiller à ce que tout se passe bien

○ Plus d’autorité

● Respecter les joueurs

○ Pas d’insulte

○ Se maîtriser

● Au niveau du jeu

○ Transmettre le plaisir dans une bonne
ambiance

○ Attentifs à leurs besoins techniques

○ Entraîner

Attente des encadrants vis à vis
des joueurs

● Implication

○ Se faire plaisir en jouant

○ Être motivés pour progresser

○ Être à l’écoute

○ S’entraider dans le jeu et l’organisation

○ S’encourager

○ Une cohésion entre nous

● Respecter

○ Chaque personnes du groupe

○ Les règles de vie (être à l’heure, pas de
téléphone, ne pas insulter, ne pas
râler…

○ Les règles de sécurité

○ Les règles du jeu

○ Le matériel
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FICHE SANITAIRE DE 
LIAISON 

2023 

1 - ENFANT  
NOM : 
PRÉNOM : 
 
DATE DE NAISSANCE : 
GARÇON    

 
 
 
 
 
FILLE   

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SÉJOUR / LES ACTIVITES DE L'ENFANT, ELLE 
ÉVITE DE VOUS DÉMUNIR DE SON CARNET DE SANTÉ. 

2 -VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de l'enfant). 

VACCINS 
OBLIGATOIRES oui  non  DATES DES 

DERNIERS RAPPELS VACCINS RECOMMANDÉS DATES 

Diphtérie     Hépatite B   

Tétanos     Rubéole-Oreillons-Rougeole   
Poliomyélite     Coqueluche   

Ou DT polio     Genevac  
Ou Tétracoq     Meningitec  

BCG     Pentavac  

Infanrix    Prevenar  

Engérix    Autres (préciser)  

Priorix      

Revaxis      

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 

Joindre une photocopie des vaccinations. 
 

3 -RENSEIGNEMENTS MÉDICAUX CONCERNANT L'ENFANT  

L'enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour / les activités ?   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) 
Le traitement sera remis à l’équipe d’animateurs au moment du départ 

Aucun médicament ne pourra être pris sans ordonnance. 

4 - RESPONSABLE DE L'ENFANT 
NOM ... ............................................................................................................................................................................................... 
ADRESSE (PENDANT LE SÉJOUR).... .................................................................................................................................................... 
........................................................................................................................................................................................................... 
Père / mère / tuteur : TÉL. FIXE DOMICILE : ………………………………..….. BUREAU/PORTABLE : …………………….……………….................. 
Père / mère / tuteur : TÉL. FIXE DOMICILE : …………………………………….. BUREAU/PORTABLE : …………………….……………….................. 
NOM ET TÉL. DU MÉDECIN TRAITANT ………………………….………………................................................................................................ 
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L'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ? 
 

RUBÉOLE 
OU
I  NO

N  
 

VARICELLE 
OU
I  NO

N  
 

ANGINE 
OU
I  NO

N  
 

RHUMATISME 
ARTICULAIRE 

AIGÜ 
OU
I  NO

N  
 

SCARLATINE 
OU
I  NO

N  
 

COQUELUCHE 
OU
I  NO

N  
 

OTITE 
OU
I  NO

N  
 

ROUGEOLE 
OU
I  NO

N  
 

OREILLONS 
OU
I  NO

N  
 

 

 
ALLERGIES 

 

ASTHME   Oui         Non                                    

       
 
            MEDICAMENTEUSE        Oui            Non          
                 
                 
              AUTRES        Oui              Non                                       

 ALIMENTAIRES    Oui          Non                        
                  

PRÉCISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE À TENIR (si automédication le signaler)  
........................................................................................................................................................................................................ 

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

 
LES DIFFICULTÉS DE SANTÉ (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, OPÉRATION,  

RÉÉDUCATION) EN PRÉCISANT LES DATES ET LES PRÉCAUTIONS À PRENDRE. 

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

........................................................................................................................................................................................................ 
 
5 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS 
D’ordre médical  (port de lunettes, lentilles de contact, prothèse auditives, dentaires, etc…) : 

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

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

D’ordre général  (régime alimentaires spécifique, comportement, etc…) : 
........................................................................................................................................................................................................ 
........................................................................................................................................................................................................ 
 
6 – DIVERS 
Au cas où vous ne seriez vous-même pas joignable pendant la durée des activités / du séjour de votre enfant, pouvez-vous 
indiquer la/les personne(s) à joindre en cas de problème (nom, adresse et numéro de téléphone). 
............................................................................................................................................................................................... 
 

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. Je 
m’engage, de plus, à rembourser toutes les sommes avancées. 

 
Date :      Signature :  


