ATELIER TREMPLIN

R:PPOP PASS'SPORT FORME

PAss’ SPORT FORME
;ﬁ.:zzg:;S:;ii‘hz:e:::;"‘"“" B C GRAND CHALON

Je soussigné(e),

(1) NOM et prénom du responsable 1égal (e) :
AAIESSE T ii it it et e e e e e e e e e e e e e e

Téléphone :.......cooeviiiiiiiiiie i, Portable:.......cooooiiiiie i PaSS’SPo'-t Fome c’est -

Emailt oo @

—Dé A a e
() NOM et prénom du responsable 1égal (e): Découvrir de nouvelles activités

— Améliorer sa condition physique

AIESSE 1 ooe it it i it e e e e e e e e e e e e e e e e e
— Se sentir mieux dans son corps
Téléphone :..........coiiiiiinnn, Portable:...............o AP
P — Prendre plaisir a bouger
Email s @

NOM et prénomde Penfant :..........cooiiii i Tu as t % et 14
Date et lieu de NaiSSanCe ... o. i e e e e e e e e e e e e e e e e e E" sport, w te trouves en
NOM A PECOIE : ... e e e e e e e e e e e e e e e e e e e dimcu’té a cause de ton pOI.dS...

Autorise I'enfant a pratiquer des activités sportives proposées dans O oui O non
I’atelier tremplin.

Atteste que I’enfant nommé ci-dessus bénéficie d’'une ASSURANCE O oui O non ---et ﬂl aunzgirais que ga d\ange !

responsabilité civile.

Autorise les organisateurs a prendre des mesures nécessaires, durant O oui [ non —Je m’informe

Paccueil de 'enfant, en cas ’URGENCE MEDICALE. Je regarde le clip vidéo sur internet et je viens essayer une séance
Atteste avoir pris connaissance du montant d’adhésion annuelle de 306 O oui O non pour bien comprendre le déroulement des ateliers tremph'ns
payable impérativement avant que I’enfant ne participe aux activités.

(Chéque a I'ordre de la Trésorerie principale municipale) —Je m’engage

Aide mon enfant, avec les conseils de I’éducateur, a trouver un club de O oui O non Ma décision pn'se, "e consulte mon médecin,

sport durant I’année pour une inscription a la rentrée prochaine.

je remplis la plaquette avec mes parents et je vais a toutes les séances

Autorise mon enfant a RENTRER seul : Ooui Onon

Autorise mon enfant a étre photographié dans le cadre de I'activité et O oui O non
autorise le Grand Chalon a 'utiliser a des fins de communications

WWW.reppop-bfc.com  onglet : Pass'Sport Forme

Faita.. ey le
Slgnature des responsables Iegaux, * + *,
*
En remplissant ce formulaire, vous reconnaissez avoir pris connaissance de notre politique de gestion des g r i i LeGrar]d Chalon
données personnelles et vous I’acceptez - www.reppop-bfc.com/page-mentions-legales - Conformément e &SI 1) EUROPEENNE : Sl o , =] s aone
au Réglement Général sur la Protection des Données du 27 avril 2016, vous bénéficiez d’un droit d’accés et P Gomt PUSPORT T —— gaslomeiation www.chalon.fr
de rectification aux informations qui vous concernent en vous adressant a I’équipe de coordination du CHALON/ SAONE '

RéPPOP-BFC - reppop-bfc@chu-besancon.fr

mprimé par nos soins — ne pas jeter sur la voie publique



Activités multisports :
De 6 a10 ans
Tous les mercredis matin hors vacances scolaires
e De 10h30 a 11h30
Gymnase Jean Macé - 38 rue Aristide Briand 71100 Chalon sur Sa6ne

De11a14 ans
Tous les mercredis aprés midi hors vacances scolaires
e De 17ha18h
Maison des sports (salle du petit Dojo) - 2 rue du 11 Novembre 1918

Avec en plus:
. des ateliers « cuisine comme un chef ! »
. La découverte d’activités sportives pendant les vacances scolaires.

Conditions particulieres :

Pass’Sport Forme est un dispositif qui s’adresse aux jeunes de 6 a 10 ans ayant
des problémes de surpoids. C’est un atelier tremplin qui a pour objet
d’accompagner chaque jeune a devenir autonome dans ses activités
physiques et étre pleinement acteur de sa santé.

Ces ateliers éducatifs s’inscrivent dans une démarche de soins. Il est
important que votre enfant suive I’ensemble des séances et de prévenir
'intervenant en cas d’absence.

Ce dispositif étant soutenu et cofinancé par les collectivités publiques, une
contribution de 30€/enfant (10€ par trimestre) reste a la charge des familles.

Le document ci-contre
inscription.

(partie parent et médecin) doit étre remis a

Pour que votre enfant puisse faire du sport dans de bonnes conditions,
n’oubliez pas quelques régles de bon sens : survétement ou short, baskets,
gourde d’eau.

Renseignements :

Préinscription téléphonique aupreés de:
Philippe LAFOY, éducateur sportif référent sport-santé
au 06 63 49 669 70 ou a philippe.lafoy@chalonsursaone.fr

Ce document doit étre remis a I'inscription, faute de quoi votre enfant n’est
pas assuré en cas de dommages corporels au cours de I'atelier.

PASS’ SPORT FORME

PRESCRIPTION D’ACTIVITE PHYSIQUE ET/OU SPORTIVE ADAPTEE @

Je soussigné(e),

DOC U = ..o

Li@U d?@X @I CIC & . oo

Date: .. ... e
certifie avoir examiné, le (Ia) jeune

NOM, PréNOmM & e

NE(E) 18 2 e
oetmesure s

Cejour, il (elle)pése: ...

Et qu’il (elle) ne présente pas de contre-indication médicale cliniquement décelable a une
activité physique adaptée a ses capacités. Préconisation d’activité et recommandations :

0O aménager les activités physiques qui sollicitent les articulations et en particulier les
articulations suivantes :

chevilles O  genoux O hanche O  épaule O  rachis O autre O

— La douleur doit étre un signe d’appel pour arréter I’activité.
0 aménager les activités physiques qui sollicitent les fonctions cardio-respiratoires :
O privilégier les activités d’intensité modérée de durée prolongée.
O permettre au jeune de faire des pauses pendant I’effort si nécessaire.
— L’essoufflement excessif doit étre un signe d’appel pour aménager I’activité.

O autres recommandations (a préciser):

Signature et cachet du médecin:

(1) Dispositif d’Activité Physique Adaptée pour les patients atteints de maladies chroniques hors ALD présentant
des facteurs de risque, dans le cadre de |a stratégie nationale Sport Santé 2019-24.

(2) Décret n°2016-1990 du 30 décembre 2016 relatif aux conditions de dispensation de I’activité physique adaptée
prescrite par le médecin traitant. La dispensation de "activité physique adaptée ne peut pas donner lieu a une
prise en charge financiére par I’assurance maladie



