                 CENTRE ÉQUESTRE ET PONEY CLUB DE L’EPINEAU

                                       SYLVIE LABOUTE et PHILIPPE MACE

Le Grand Tremble

36300 Ruffec le Château

Tél. :02.54.37.72.63   @ : epineau4@orange.fr
06.82.12.80.37 ou 06.82.41.58.75

FICHE D’INSCRIPTION JOURNEE ET ½ JOURNEE
Date du stage :

     Enfant cavalier :

Nom. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .Prénom. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Né(e) le : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . .. . . . . .. . . 

Adresse.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ……………………….. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Port de l’enfant : :………………………………………………………………..
Souhaite t_il passer un galop ?    OUI               NON                                                

No de licence :…………………………             Galop :………………….

Parents : Nom……………………….. Prénom :…………………………….
Tél.parents : . . . . . . . . . . . . . . . . . . Port. parents :. . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Email : (obligatoire) ……………………………………………………….
STAGE JOURNEE : (             STAGE ½ JOURNEE:       9h/12h: (   ou      14h/17h : (  
 Repas de midi (10€) :   OUI          NON          Séance minis :  OUI        NON
AUTORISATION PARENTALE

Je soussigné(e) .................................................................responsable de l’enfant……………………………………………………………………………
 l’autorise à participer au stage , l’autorise également à participer à un bivouac durant la semaine. J’autorise les responsables du centre équestre à prendre toutes les mesures médicales ou chirurgicales reconnues nécessaires.

J’autorise le centre équestre à utiliser les photos de mon enfant pour le site internet ou/et à des fins pédagogiques et promotionnelles.     

 Ѻ OUI
  

Ѻ NON

  A............................................... Le.................................................

  

 Signature
