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STAGE ATHLE 

Du 1 au 5 juillet 2024

Au Parc des Sports, avenue Gutenberg à MAYENNE 

Encadrement diplômé : Florence Bar et Benoît Jourdan 
+ encadrants bénévoles 

24 places – Inscriptions à partir du 1 juin 2024 
+ d’infos : eanordmayenne.fr  

Contact : 06 82 67 85 51 (Florence Bar) 

de 9h à 17h

MULTIACTIVITES 

Les	jeunes	
nés	entre	2012	et	2009	

ATHLETISME ATHLETISME

WATER-POLO

SPORTS DE 
BALLONS

SPORTS DE 
RAQUETTES

VTT

BIATHLON



 
LUNDI 1 juillet 

Accueil à 9h 
(club house stade)

MARDI 2 juillet  
Accueil à 9h 

(club house stade)

MERCREDI 3 
juillet  

Accueil à 9h 
  (club house stade)

JEUDI 4 juillet 
Accueil à 9h 

(club house stade) 

VENDREDI 5 juillet 
Accueil à 9h 

  (club house stade)

ATHLE  ATHLE  ATHLE  ATHLE  Sortie VTT sur 
les sentiers

12H-14H 
Pique-Nique 
QUIZZ JO

12H-14H 
Pique-Nique 
Rappel PSC 1

12H-14H 
Pique-Nique  
Jeux libres 

12H-12H45 
Pique-Nique 

12H-13H 
Pique-Nique 
Châteliers

14H00-16H 

SPORTS DE 
RAQUETTES 

14H00-16H 

SPORTS DE 
BALLONS 

14H00-16H 
  

BIATHLON 
(VTT ou Endurance 

et TIR)

13H30-16H 

AVIRON 
(Laval)

13H30-15H30 

WATER-POLO 
(La Vague)

16H00-17H 
Goûter et Jeux libres 

16H00-17H 
Goûter et Jeux libres 

16H00-17H 
Goûter et jeux libres 

16H00-17H 
Goûter et jeux libres 

16H00-17H 
Goûter et retour VTT  

et retour stade 

Programme du 1 au 5 juillet 2024



LIEUX : les activités se déroulent majoritairement en extérieur au Parc des Sports, avenue 
Gutenberg, à Mayenne. Nous disposons d’une salle au stade (club house) comme base 
d’accueil, pour manger et les activités en salle. Nous devrions avoir à disposition également 
le gymnase Robert Buron. 

DEROULEMENT DE LA JOURNEE :  
⇒ L’accueil est réalisé entre 8h45 et 9h au stade au niveau du club house.  
⇒ Fin de journée de stage à 17h. (autorisation de sortie à cocher sur la fiche d'inscription 
si votre enfant peut quitter seul le stage). Si votre enfant n’est pas déjà licencié au club, il 
faudra nous fournir un certificat médical ou questionnaire de santé et remplir la fiche 
UFOLEP (voir annexes). 
Tenue de sport exigée avec chaussures fermées : Chaque jour, apporter un sac à 
dos avec son pique-nique pour le midi, boisson - vêtements de pluie - casquette, lunettes de 
soleil et crème solaire - une gourde d’eau. Apporter son vélo en bon état, gilet jaune et 
casque le mercredi 3 juillet (biathlon) et le vendredi 5 juillet (sortie VTT). 

LES REPAS : le repas du midi est à fournir par la famille dès le matin. Nous avons à notre 
disposition un frigo et un micro-ondes. Le goûter est fourni par le club tous les jours. 

L’ENCADREMENT  : l’équipe d’encadrants se compose de deux professionnels salariés du 
club :  Florence Bar et Benoît Jourdan, éducateurs sportifs. L’équipe est renforcée par des 
entraîneurs bénévoles du club. 

LES ACTIVITES : un brevet de natation ou un brevet d’aisance aquatique doit 
obligatoirement être fourni pour participer à l’activité Aviron. Le waterpolo sera encadré 
par un maître nageur de la piscine La Vague. 

LES TRAJETS : les déplacements peuvent se faire à pied, en minibus du club ou à vélo. 

CHARTE DU BON SPORTIF : L’usage du téléphone portable n’est pas autorisé pendant le 
stage. Le club décline toute responsabilité en cas de perte ou de vol de ce dernier. 
L’utilisation des produits (tabac, alcool et drogues) est interdite. Je m’engage à respecter 
ce règlement et les consignes données par les encadrants. En cas de non-respect des 
consignes et du présent règlement, je serai exclu du stage. 

TARIFS  (selon le quotient familial) : Règlement peut se faire par chèque (à l’ordre du 
CAM Athlétisme), en espèces, tickets CAF, etc pour par virement (demandez nous le RIB). 
- QF – de 1200 € : 75 euros pour la semaine (si 3 jours pour les 3ème : 45€) 
- QF 1200 € et + : 85 euros pour la semaine  (si 3 jours pour les 3ème : 51€) 

NB : Pour les collégiens en classe de 3ème qui passent le brevet des collèges lundi 1 et mardi 
2 juillet, il est possible de s’inscrire sur 3 jours : le tarif est réduit. 

 

REGLEMENT du stage athlé multiactivités du 1 au 5 juillet 2024  
nés entre 2009 et 2012 (ouverts aux licenciés et non-licenciés du club)



Je, soussigné, Nom Prénom  .......................................................... ........................................................

Au titre de  (entourez) :  père    mère     

Adresse postale  ............................................................................................................................................

Adresse mail  ..................................................................................................................................................

Téléphone fixe …………………………………………………………………….Portable ………………………………………………….. 

N° d’allocataire CAF ou MSA : ……………………………………………………. 

inscrit mon enfant Nom………………………………………………Prénom  .........................................................

Date de naissance  ..................................................................

au « stage athlé multiactivités » du 1 au 5 juillet 2024, encadré par les salariés et 
bénévoles de la section du CA Mayenne de l’Entente Athlé Nord-Mayenne. 

et accepte que mon enfant participe à l’ensemble des activités proposées dans le programme 
du stage. 

Je m’engage à :  

- (si mon enfant n’est pas déjà licencié au club) : apporter un certificat médical ou fournir un 
questionnaire de santé  et remplir la feuille d’adhésion à l’UFOLEP 
- transmettre mon quotient familial (s’il n’est pas transmis, je me verrai appliquer le quotient 
le plus fort) pour connaître le tarif de la semaine de stage.  
- respecter le règlement du stage. 
- apporter chaque jour son pique-nique, une gourde d’eau, casquette, lunettes de soleil et 
crème solaire, vêtement de pluie. 
- apporter son vélo en bon état, gilet jaune et casque mercredi 3 juillet et vendredi 5 juillet. 
- fournir un brevet de natation ou d’aisance aquatique pour participer à l’activité AVIRON et 

son sac de piscine (maillot de bain et serviette) le jeudi 4 juillet et le vendredi 5 juillet. 
- remplir et transmettre la fiche sanitaire de liaison. 

J’autorise les éducateurs et entraîneurs bénévoles du club à :  
- véhiculer mon enfant dans les minibus pour aller sur le lieu des activités. 
- appliquer en premier le protocole d’urgence (pompiers, SAMU) en cas de nécessité 
- quitter seul(e) le lieu du stage à 17h : OUI - NON  

Date      Signature du représentant légal 
     Précédé de la mention « lu et approuvé » 

   

INSCRIPTION au stage athlé multiactivités du 1 au 5 juillet 2024  
et AUTORISATION PARENTALE



 

MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS
Code de l'Action Sociale et des Familles

FICHE SANITAIRE
DE LIAISON

1 - ENFANT

NOM :

PRÉNOM :

DATE DE NAISSANCE :
GARÇON FILLE

DATES ET LIEU DU SÉJOUR :

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SÉJOUR DE L'ENFANT ;
ELLE ÉVITE DE VOUS DÉMUNIR DE SON CARNET DE SANTÉ ET VOUS SERA RENDUE À LA FIN DU SÉJOUR.

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

OUI NON OUI NON OUI NON OUI NON OUI NON

OUI NON OUI NON OUI NON OUI NON

VACCINS oui non DATES DES VACCINS RECOMMANDÉS DATES
OBLIGATOIRES DERNIERS RAPPELS

Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomyélite Coqueluche
Ou DT polio Autres (préciser)
Ou Tétracoq
BCG

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

3 - RENSEIGNEMENTS MÉDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L'enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour ? 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)

Aucun médicament ne pourra être pris sans ordonnance.

L'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ?

RUBÉOLE VARICELLE ANGINE RHUMATISME SCARLATINE
ARTICULAIRE AIGÜ

COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS

ALLERGIES : ASTHME oui non MÉDICAMENTEUSES oui non

ALIMENTAIRES oui non AUTRES...................................................

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

N° 10008*02

FICHE SANITAIRE DE LIAISON



 

INDIQUEZ CI-APRÈS :
LES DIFFICULTÉS DE SANTÉ (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, OPÉRATION, 
RÉÉDUCATION) EN PRÉCISANT LES DATES ET LES PRÉCAUTIONS À PRENDRE.

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

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

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

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

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

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

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

4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS
VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHÈSES AUDITIVES, DES PROTHÈSES DENTAIRES, ETC…
PRÉCISEZ.

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

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

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

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

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

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

5 - RESPONSABLE DE L'ENFANT
NOM ........................................................................................................... PRÉNOM ..............................................................

ADRESSE (PENDANT LE SÉJOUR)................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................................

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

TÉL. FIXE (ET PORTABLE), DOMICILE : ....................................................... BUREAU :.............................................................

NOM ET TÉL. DU MÉDECIN TRAITANT (FACULTATIF)....................................................................................................................

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.

Date : Signature :

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES

COORDONNÉES DE L'ORGANISATEUR DU SÉJOUR OU DU CENTRE DE VACANCES

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

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

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

OBSERVATIONS 

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

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

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

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

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

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



 QUESTIONNAIRE DE SANTE

Questionnaire de santé pour 
un.e mineur.e 2023/2024  

 

Faire du sport : c'est recommandé pour tous. En as-tu parlé avec un médecin ? T'a-t-il examiné (e) pour te conseiller ?  
Ce questionnaire n'est pas un contrôle. Tu réponds par OUI ou par NON, mais il n'y a pas de bonnes ou de mauvaises réponses. 
Tu peux regarder ton carnet de santé et demander à tes parents de t'aider. 

Tu es ?                    Une fille                       Un garçon                                                  Quel âge as-tu ?  

 

DepuiƐ l͛aŶŶée deƌŶièƌe OUI NON 
Es-tu allé (e) à l'hôpital pendant toute une journée ou plusieurs jours ?   
As-tu été opéré (e) ?   
As-tu beaucoup plus grandi que les autres années ?   
As-tu beaucoup maigri ou grossi ?   
As-tu eu la tête qui tourne pendant un effort ?    
As-tu perdu connaissance ou es-tu tombé sans te souvenir de ce qui s'était passé ?   
As-tu reçu un ou plusieurs chocs violents qui t'ont obligé à interrompre un moment une séance de sport ?   
As-tu eu beaucoup de mal à respirer pendant un effort par rapport à d'habitude ?   
As-tu eu beaucoup de mal à respirer après un effort ?   
As-tu eu mal dans la poitrine ou des palpitations (le cœur qui bat très vite) ?    
As-tu commencé à prendre un nouveau médicament tous les jours et pour longtemps ?   
As-tu arrêté le sport à cause d'un problème de santé pendant un mois ou plus ?    

 

Depuis un certain temps (plus de 2 semaines) OUI NON 
Te sens-tu très fatigué (e) ?   
As-tu du mal à t'endormir ou te réveilles-tu souvent dans la nuit ?   
Sens-tu que tu as moins faim ? que tu manges moins ?   
Te sens-tu triste ou inquiet ?    
Pleures-tu plus souvent ?   
Ressens-tu une douleur ou un manque de force à cause d'une blessure que tu t'es faite cette année ?   

 

Aujourd'hui OUI NON 
Penses-tu quelquefois à arrêter de faire du sport ou à changer de sport ?   
Penses-tu avoir besoin de voir ton médecin pour continuer le sport ?    
Souhaites-tu signaler quelque chose de plus concernant ta santé ?   

 

Questions à faire remplir par tes parents OUI NON 
Quelqu'un dans votre famille proche a-t-il eu une maladie grave du cœur ou du cerveau, ou est-il décédé 
subitement avant l'âge de 50 ans ? 

  

Etes-vous inquiet pour son poids ? Trouvez-vous qu'il se nourrit trop ou pas assez ?    
 
Si tu as répondu OUI à une ou plusieurs questions, tu dois consulter un médecin pour qu'il t'examine et voit avec toi quel sport 
te convient. Au moment de la visite, donne-lui ce questionnaire rempli. 

Rappel : 

Ce questionnaire de santé est anonyme et conservé par le.la licencié.e. Il ne sera pas transmis à l’association lors de la demande 
de licence Ufolep. Pour attester avoir respecté la procédure ministérielle, compléter les informations sur le formulaire de 
demande de licence Ufolep (case à cocher attestant avoir répondu par la npgaWiYe j l¶ensemble des qXesWions dX formXlaire 
santé ou fourniture du certificat médical le cas échéant). 



Non pratiquant.e
������ Dirigeant.e (pas d’activité à renseigner) (10)     

  ��2ϒFLHO�OH��QRQ�SUDWLTXDQW�H������(10)  ��$FWLYLWp�SULQFLSDOH������������������������������$XWUHV�DFWLYLWpV

/D�VDLVRQ�FRPPHQFH�OH��er�VHSWHPEUH������HW�VH�WHUPLQH�OH����DR�W�������9RWUH�DGKpVLRQ�VHUD�YDOLGpH�j�FRPSWHU�GH�VD�GDWH�GH�UpFHSWLRQ�SDU�OD�IpGpUDWLRQ�GpSDUWHPHQWDOH��(Q� 
GHYHQDQW�OLFHQFLp�H�8IROHS��YRXV�GHYHQH]�DGKpUHQW�H�GH�OD�/LJXH�GH�O¶HQVHLJQHPHQW�
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Sexe :  ��+RPPH���
           ��)HPPH

��1RP�GH�O¶DVVRFLDWLRQ

1RP�G¶XVDJH�����������������������������������������������������������������������������

1RP�GH�QDLVVDQFH�� � � � � ���������������������������������'DWH�GH�QDLVVDQFH                                         

3UpQRP���� � � � ������3UpQRP���� � � � �������3UpQRP��� � � � �
 
                         

�1��DϒOLDWLRQ

 Votre association

 Vos informations personnelles   

$GUHVVH�&3�9LOOH�

7pOpSKRQH�� � � ��������������������������0DLO�����

 N° d’adhésion : 2023/2024
licence ufolep

et adhésion ligue de l’enseignement

�1RQ�XWLOLVDEOH�SDU�0D\RWWH��1RXYHOOH�&DOpGRQLH��3RO\QpVLH�HW�:DOOLV�HW�)XWXQD�

  Votre licence
Je demande une licence :
Pratiquant.e :      $QLPDWHXU�WULFH���������        ����2ϒFLHO�OH���������      ��� 6SRUWLI�YH������� 6DQV�SUDWLTXH�FRPSpWLWLYH��� 
���� DYHF�DFWLYLWp�SULQFLSDOH���������������������������������HW�DXWUHV�DFWLYLWpV
 

                ��M¶DWWHVWH�DYRLU�UpSRQGX�SDU�OD�QpJDWLYH�j�O¶HQVHPEOH�GHV�TXHVWLRQV�GX�TXHVWLRQQDLUH�GH�VDQWp��&HUID�1����������
������������RX��MH�SUpVHQWH�XQ�FHUWL¿FDW�PpGLFDO�GH�PRLQV�G¶XQ�DQ�������������GpOLYUp�SDU�PRQ�PpGHFLQ�OH���������������������������

� (WHV�YRXV�OLFHQFLp�H�j�DXWUH�IpGpUDWLRQ�VSRUWLYH���  1RQ�� OXL��SUpFLVH]
� 3RXU�OHV�DFWLYLWpV�0RWR��UHQVHLJQpHV�OD�GDWH�GX�&$60�0RWR�����            HW�1�

Pour les licenciés.es Ufolep non pratiquants.es et  pratiquants.es de risques R1, R2, R3, R5 ou R6 : 
9RWUH�DVVRFLDWLRQ�D�VRXVFULW�DXSUqV�GH� O¶$3$&�XQH�DVVXUDQFH�FROOHFWLYH�0XOWLULVTXH�$GKpUHQWV�$VVRFLDWLRQ�TXL�FRPSUHQG�OD�JDUDQWLH�©�5HVSRQVDELOLWp� 
&LYLOH�ª�REOLJDWRLUH��&RQIRUPpPHQW�j��O¶DUWLFOH�/�������GX�&RGH�GX�VSRUW��HOOH�YRXV�SURSRVH�HQ�RXWUH�XQH�JDUDQWLH�©�,QGLYLGXHOOH�$FFLGHQW�ª��

J’accepte les conditions de cette garantie « Individuelle Accident » de base (8) dont la notice d’information de garanties et de prix m’a 
été remise au préalable, et�MH�VRXKDLWH�VRXVFULUH�O¶RSWLRQ�VXLYDQWH��YRLU�FL�GHVVRXV�OH�WDEOHDX�GHV�JDUDQWLHV����
 

������&RPSOpPHQWDLUH�,QGLYLGXHOOH�GH�3HUVRQQHV���RSWLRQ��
������&RPSOpPHQWDLUH�,QGLYLGXHOOH�GH�3HUVRQQHV���RSWLRQ�������
������&RPSOpPHQWDLUH�,QGLYLGXHOOH�GH�3HUVRQQHV���RSWLRQ����SRXU�OHV�PLQHXUV�
   Pour les licenciés.es Ufolep de risques R5 ou R6 :� -H� SUHQGV� QRWH� TXH� OH� EpQp¿FH� GHV� JDUDQWLHV�
G¶DVVXUDQFHV�$3$&�HVW�FRQGLWLRQQp�DX�UHVSHFW�GHV�FRQVLJQHV�HW�FRQWUDLQWHV�GH�VpFXULWp�pGLFWpHV�GDQV�O¶DFWH�
G¶HQJDJHPHQW�MRLQW�j�OD�QRWLFH�G¶LQIRUPDWLRQ��
Attention: /HV�OLFHQFLpV�HV�UpVLGDQW�HV�j�O¶pWUDQJHU�QH�GLVSRVHQW�G¶DXFXQH�JDUDQWLH�GDQV�OH�SD\V�GH�OHXU�GRPLFLOH.

 Information assurance des licenciés.es Ufolep

�������¼���������¼�DX�FRQMRLQW�H
��������¼�SDU�HQIDQW�j�FKDUJH

�FDSLWDO�WRWDO�PD[LPXP�GH��������¼�

������¼
������¼�SRXU�OHV�OLFHQFLpV�HV�8)2/(3

�������¼������¼
������¼�SRXU�OHV�OLFHQFLpV�HV�8)2/(3

'pFqV�SDU�DFFLGHQW

�������¼�[�WDX[
��������¼�[�WDX[�!����
0D[LPXP���������¼

�������¼�[�WDX[
��������¼�[�WDX[�!����
0D[LPXP���������¼

�������¼�[�WDX[
��������¼�[�WDX[�!����
0D[LPXP���������¼

�������¼�[�WDX[
�������¼�[�WDX[�!����
0D[LPXP��������¼

,QYDOLGLWp�SHUPDQHQWH��
��GH���j����
��GH����j�����

������¼ ������¼������¼����¼
����¼�SRXU�OHV�OLFHQFLpV�8)2/(33UHVWDWLRQV�FRPSOpPHQWDLUHV

����¼ ����¼����¼����¼/XQHWWHV�GH�YXH�HW�OHQWLOOHV
����¼���GHQW ����¼���GHQW����¼���GHQW����¼���GHQW3URWKqVH�GHQWDLUH
������¼������¼������¼)UDLV�GH�VRLQV�DFFLGHQW

CIP Option 2 CIP Option 3 (9)CIP option 1Garanties de base1DWXUH�GHV�JDUDQWLHV
������¼

(1)� 'DQV� OH� UHVSHFW� GX� 5*3'�� OH� WLWXODLUH� GH� O¶DGUHVVH� PDLO� UHFHYUD� XQ� PDLO� GH� GHPDQGH� G¶DXWRULVDWLRQ� SRXU� O¶¶HQUHJLVWUHPHQW� HW� 
O¶XWLOLVDWLRQ� GH� VRQ� PDLO�� (2)� &RQVXOWHU� OH� UqJOHPHQW� WHFKQLTXH� 8IROHS� SUpFLVDQW� OHV� QRWLRQV� G¶DQLPDWHXU�WULFH� HW� G¶RϒFLHOV�OHV� VSRUWLIV�
YHV�� (3)� /D� OLFHQFH� 8IROHS� SRUWHUD� OD� PHQWLRQ� ©3DV� GH� SUDWLTXH� FRPSpWLWLYHª�� (4)� /D� FRSLH� GX� FHUWL¿FDW� PpGLFDO� VHUD� UHPLV� DX� UHVSRQ-
VDEOH� OpJDO�H� RX� DX�j� OD� 3UpVLGHQW�H� GH� O¶DVVRFLDWLRQ�� (5)� 6L� OH� OLFHQFLp� D� UpSRQGX� 28,� j� XQH� TXHVWLRQ� GX� TXHVWLRQQDLUH� GH� VDQWp�� LO� GRLW�
FRQVXOWHU� VRQ�PpGHFLQ� TXL� OXL� UHPHWWUD� XQ� FHUWL¿FDW�PpGLFDO� j� SUpVHQWHU� DYHF� VD� GHPDQGH�GH� OLFHQFH��(6) 6L� OH�OD� OLFHQFLp�H� SUDWLTXH�XQH�
DFWLYLWp�SDUWLFXOLqUH� � �3DUDFKXWLVPH��9RO� j� YRLOH��9RO� OLEUH��8/0�HQ� FRPSpWLWLRQ��$OSLQLVPH��3ORQJpH��5XJE\��6SpOpRORJLH�� 7LU� VSRUWLI�� RX�XQH�
SUDWLTXH� FRPSpWLWLYH� HQ�$XWR��.DUWLQJ��0RWR��� OD� SUpVHQWLRQ� G¶XQ� FHUWL¿FDW�PpGLFDO� GH�PRLQV� G¶XQ� DQ� HVW� REOLJDWRLUH� FKDTXH� VDLVRQ� (7) Si 
WRXWHV� OHV� GRQQpHV� VRQW� UHPSOLHV�� OD� OLFHQFH� SRUWHUD� OD� PHQWLRQ� ©/LFHQFH� 6SRUW� PRWRF\FOLVWHª�� � (8) (Q� FDV� GH� QRQ� DFFHSWDWLRQ�� YHXLOOH]�
EDUUHU� OH� WH[WH� HW� pFULUH� OD�PHQWLRQ� ©� VDQV� ,QGLYLGXHOOH� $FFLGHQW� ª� HW� FRQWDFWHU� YRWUH� UHVSRQVDEOH� DVVRFLDWLI�� /D� GDWH� HW� OD� VLJQDWXUH� VRQW� 
REOLJDWRLUHV��(9)�/¶RSWLRQ���HVW�UpVHUYpH�DX[�PLQHXUV�HV�Q¶H[HUoDQW�SDV�XQH�DFWLYLWp�VDODULpH�HW�DX[�pWXGLDQWV�HV�¿VFDOHPHQW�j�FKDUJH�GH�OHXUV� 
SDUHQWV� (10) 5HPSOLU�OH�YHUVR�VXU�OH�FRQWU{OH�G¶KRQRUDELOLWp

Date 
G¶KRPRORJDWLRQ�

8IROHS�

$GXOWH�8IROHS���Qp�HQ������HW�DYDQW���������-HXQH�8IROHS���Qp�GH������j����������������(QIDQW�8IROHS���Qp�HQ������HW�DSUqV

'DWH�HW�VLJQDWXUH�REOLJDWRLUH�GX�
licencié.e  R1-R2-R3-R5-R6  

�RX�VL�PLQHXU�H��GX�GH�OD�UHSUpVHQWDQW�H�OpJDO�H�
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&RQIRUPpPHQW� DX[� GLVSRVLWLRQV� GH� O¶DUWLFOH� /������� GX� &RGH� GX� 6SRUW�� YRXV� GLVSRVH]� GH� OD� SRVVLELOLWp� GH� VRXVFULUH� XQH� JDUDQWLH� G¶DFFRPSDJQHPHQW� MXULGLTXH� HW� 
SV\FKRORJLTXH�HQ�FDV�GH�YLROHQFHV�VH[XHOOHV��SK\VLTXHV�HW�SV\FKRORJLTXHV�VXELHV�ORUV�GH�YRWUH�SUDWLTXH�VSRUWLYH�VRXV�O¶pJLGH�GH�O¶8)2/(3

�7DULIV���������� �����¼ ������¼ ������¼ ������¼
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