[image: LOGO_CHARENTE]	Comité Départemental de Canoë-Kayak de Charente
241 Rue de Mesniers, lot n°8a – Maison des sports – Domaine de la Combe 16710 Saint-Yrieix-sur-Charente
Présidents : BOOB Frédéric et FORGIT Jean-Noël
CTFD16 – Pôle espoir Slalom : AUGU Lucas
Tél : 0623884993 - @ : polecdck16@gmail.com 










INVITATION FINALE STAGE RÉPUBLIQUE TCHÈQUE DU 3 AU 15 AOUT 2025
Prévoir Pique-Nique du Dimanche soir !!!
DÉPART 14H00

Retour: Retour au club le 15 Août en fin de soirée 

Objets du stage :
	Objectifs du stages 
	Entraînement spécifique slalom 


	Public concerné
	Robin Guignard, Tom Pagnon, Lucas Grandjean, Clara Sedrue, Ana Vrignaud, Amélie Couzi, Gabriel Chateigner, Gabin Delaunay, Ewen Robellin, Valentin Gravereaux, Léana Grandjean, Axel Brunet, Alexis Dumas, Paul Bozon, Timéo Labat, Samuel Lorrain




Hébergement : Camping Bassin Prague 

[bookmark: _heading=h.30j0zll]R1 Stage et Pôle : AUGU Lucas - polecdck16@gmail.com – 0623884993 

R1 adjoint : JULES MAUGET - 0610688782

Camion :  Master CDCK16  

Prix :	Prix coûtant 500€ max 



Les factures seront envoyées au club après le stage et ajustées en fonction du bilan financier de celui-ci, le prix indiqué au-dessus correspond à l’estimation haute du coup du stage.


Matériel :
-	Bateau en bon état et aux normes (poids, taille…), affaire de sport.
-	Affaire de kayaks en nombres et en bon état.
-	Vêtements chauds, plusieurs rechanges... 
-	Tenues de randonnées, de sport CO, outils pour récupérer des dossiers vidéo.



Inscriptions (A centraliser et à envoyer par le club uniquement)
Coupon-réponse à envoyer par mail : 
AUGU Lucas - polecdck16@gmail.com – 0623884993
La liste des inscriptions sera clôturée 5 Juin 2025 à minuit
Aucune inscription ne sera prise après cette date.
Club :____________________________________________________

	Nom, Prénom
	Sexe (H/F)
	Date de naissance
	Niveau de pagaie couleur
	Groupe souhaité :
1 = Découverte
2 = Développement en EV

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



Remplir la fiche de liaison sanitaire ci-après et l’autorisation parentale pour les mineurs ! Une par stagiaire.
ATTENTION :
Pensez à afficher l’invitation suffisamment tôt pour que les jeunes et les parents soient au courant du stage à l’avance
- N’hésitez pas à leur transmettre par papier l’information du stage
- La liste des inscriptions sera clôturée le 5 Juin à minuit, aucune inscription ne sera prise après cette date. Afin de confirmer la réservation de l’hébergement, la restauration…
- Un mail peut suffire à : AUGU Lucas - polecdck16@gmail.com – 0623884993 
- Les fiches de liaison sanitaire doivent absolument être fournies au plus tard le jour du départ sinon aucun départ ne sera possible !!! - Elles peuvent être envoyées par mail avant ou donner au début du stage.

AUTORISATION PARENTALE (pour les mineurs uniquement)
Je soussigné Mme, M ....................................................................................................................................
Tuteur légal de ...............................................................................................................................................
L’autorise à participer au stage organisé par le CDCK16 à Prague qui se déroulera du 3 au 15 Aout 2025.

Contacts téléphoniques (domicile, travail, portable) : .....................................................................................
J’autorise le responsable du stage à prendre toute décision concernant une éventuelle intervention chirurgicale.
N° de sécurité sociale : ………………………………………        Signature du tuteur légale (parents)


Fait à ................................................., le ........................... 
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Code de I Action Socile et des amiles

‘]Z‘ MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS [eerfa)

TIENEANT
FICHE SANITAIRE "o“:
PRENOM :

DE LIAISON

DATE DE NAISSANCE :
GARCON O FLED

'DATES ET LIEU DU SEJOUR :

(CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SEJOUR DE L'ENFANT ;
ELLE EVITE DE VOUS DEMUNIR DE SON CARNET DE SANTE ET VOUS SERA RENDUE A LA FIN DU SEJOUR.

2 - VACCINATIONS (se référer au camet de santé ou aux cerificats de vaccinations de I'enfant).

VACCINS | oui | non 'DATES DES. VACCINS RECOMMANDES DATES
OBLIGATOIRES 'DERNIERS RAPPELS.
Diphtérie Hepatite 8
Tétanos Rubéole-Orellons-Rougeole
Poliomyélic Coqueluche
Ou DT polio ‘Autres (préciser
Ou Tétracoq
BCG

St L'ENFANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION.
ATTENTION : LE VACCIN ANTITETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT
Lenfant suitil un traitement médical pendant le séjour 7 oui  non O
Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites de médicaments dans leur

emballage d'origine marquées au nom de I'enfant avec la notice)
‘Aucun médicament ne pourta étre pris sans ordonnance.

L'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES 7

RHUMATISVE
RUBEOLE VARICEULE ANGINE R SCARLATING
our | (Non] ]| [our [ [Non] ]| [oui] J[Non] ]| [our] ] [Non] ]| [oui] J[NoN
coqueLCHE e ROUGEOLE ORBLLONS
our | [Non] ]| [our] ] [Non] ]| [our] ] [Non] J|[oui] ] [NoN
ALLERGIES : ASTHME o Q nonQ MEDICAMENTEUSES  ouiQ non O
AUMENTARES  oui  non AUTRES.

PRECISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR (si automédication le signaler)
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INDIQUEZ CI-APRES :

LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, OPERATION,
REEDUCATION) EN PRECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE.

4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES PROTHESES DENTAIRES, ETC...
PRECISEZ.

5 - RESPONSABLE DE L'ENFANT
NOM .
ADRESSE (PENDANT LE SEJOUR)....

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

NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATIF..

Je soussigné, responsable légal de I'enfant , déclare
exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour 4 prendre, e cas échéant,
toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de
I'enfant.

Date : Signature :

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES

CCOORDONNEES DE L'ORGANISATEUR DU SEJOUR OU DU CENTRE DE VACANCES

(OBSERVATIONS





image3.jpg
Comité Charente

Fédération Francaise de Canoé-Kayak
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