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	L’association du Football Club des Graves organise pour 35 joueurs nés entre 2010 (U11) et 2009 (U12), 3 journées de stage 


Du mercredi 21 au vendredi 23 Avril 2021


(3 jours obligatoires avec pique-nique)


 


	Les jeunes seront accueillis au stade municipal de Podensac de 8H30 à 17H30 et les séances seront proposées de 9H00 à 17H par des éducateurs diplômés d’Etat.


 


	La participation des familles est fixée à 5€ / Jour et pour les 3 jours, comprenant l’ensemble des activités sportives.


 


L’enfant doit fournir un Pique-Nique pour le midi. Un petit déjeuner et un gouter seront mis à disposition par le club.





 


 	





La feuille d’inscription doit être accompagnée des pièces suivantes : 


 


Fiche de renseignements (envoyée par mail après contact à Pierre NGOVAN )





Une photo d’identité (carnet technique)








Le règlement (chèque) doit être fait à l’ordre du «FC des Graves ».


         





RESPONSABLE DE STAGE





DUBEARN EMILE 


06 76 33 52 51


� HYPERLINK "mailto:edubearn@gmail.com" �edubearn@gmail.com�





Diplôme : Brevet d’Entraineur de Football 





INSCRIPTIONS AUPRES 


DE NGOVAN PIERRE 





06 18 61 09 61


� HYPERLINK "mailto:563803@lfaquitaine.fr" �563803@lfaquitaine.fr�





(Date limite d’inscription le 8 Avril) 





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


..............................demeurant à...................................


............................ Téléphone...................................…


autorise mon enfant (nom, prénom).........................


...................................né(e) le.....................................


à participer au Stage « Foot Attitude » qui se déroulera du mercredi 21 au vendredi 23 Avril.


Autorise Me/M. ......................................à venir 


récupérer mon enfant à la fin de la journée.


Autorise mon enfant à rentrer seul* : oui     non


Autorise la Direction du Stage à faire appel à 


un médecin et à faire hospitaliser mon enfant 


en cas d’urgence.


 


Personne à prévenir en cas de problème


(nom, adresse, tél.)......................................................


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


 


Nom et adresse du médecin traitant :


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


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


 Votre MAIL : ......................................................


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











Signature


obligatoire 	





AUTORISATION PARENTALE








