
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
La Grand’Grange 

42130 ST ETIENNE LE MOLARD 

04 77 97 44 13 

Mail : equitastree@neuf.fr  

Site : www.centre-equestre-equitastree.fr 
 

FICHE D’INSCRIPTION (par ordre d’arrivée) 
 

A remplir et remettre ou envoyer au club avec chèque de règlement 

Pour l’enfant : 

NOM … … … … … … … … … … … … Prénom… … … … … … … … …  

Date de naissance : … … … … … … … … … … … … … … … 

Niveau équestre :… … … … … … … … … … … … … … … … … … …  

Date vaccin antitétanique :… … … … … … … … … … …  

Allergies, maladies, énurésies : … … … … … … … … … … … … … …  

Traitements médicaux : … … … … … … … … … … … … … … … … …  

Je soussigné, parent, tuteur : 

NOM … … … … … … … … … …Prénom : … … … … … … … … … …  

Adresse : … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … …  

Code Postal : … … … … … … Ville : … … … … … … … … … … … …  

Tél. domicile : … … … … … … … … Tél. portable : … … … … … … …  

Email : … … … … … … … … … … … … … … … . 

Professions : 

Père … … … … … … … … … … …  Mère : … … … … … … … 

 



 

 

 

J’autorise mon fils, ma fille … … … … … … … … … .à faire le stage ou de la randonnée :  

du … … … … … … … … … … … … … … au … … … … … … … … … … …  

J’autorise également le club à utiliser son image prise lors des activités à des fins de promotion et 

d’information des activités du club, y compris sur le site internet. 

En cas de maladie ou d'accident, j'autorise son responsable de groupe à prendre, le cas échéant, 

toutes les mesures (traitements médicaux, hospitalisation, interventions chirurgicales) rendues 

nécessaires par l'état de mon enfant.  

Cette personne pourra également faire sortir du service des urgences mon fils ou ma fille si le 

médecin des urgences juge que son état lui permet de retrouver son groupe. 

NOM et adresse de ma Caisse d’Assurance Maladie : 

… … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … 

Mon numéro d’assuré : … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … 

Mon numéro de complémentaire : … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … …  

En cas de maladie, je m’engage à rembourser les frais de médecin et de pharmacie, dont l’avance 

aura été faite par le Poney Club. 

 

Date :   Signature précédée de la mention « Lu et approuvé » 

 

 

PAIEMENT : 

Merci de joindre le règlement à la fiche d’inscription. Tout stage commencé est dû en totalité sauf 

sur présentation d’un certificat médical (remboursement des jours d’absence) Le règlement  

sera encaissé le 1er jour du stage. Le stage ne sera pas facturé si annulation 10 

jours avant le début du stage (pour petites vacances) et 20 jours avant le début du 

stage (pour stages pendant les grandes vacances). 

 


