PASS'SPORT FORME

L'atelier qui t'aide
a bouger avec plaisir

TOUS LES MERCREDIS
DE10ATH

Pour les 6-11ans

sur différents lieux
a Chalon-sur-Saone

Tarif : 30€/an

Un partenariat Grand Chalon, ville de Chalon-sur-Sadne et RePPOP-BFC réseau de prévention et de prise en charge de
l'obésité pédiatrique en Bourgogne-Franche-Comte, et soutenu par les acteurs Sport-Santé du territoire
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INFORMATIONS

Pass’Sport Forme est un dispositif qui s'adresse aux enfants de 6 a 11 ans ayant des
difficultés a pratiquer une activité sportive. C'est un atelier tremplin qui a pour objet
d’accompagner chaque enfant a devenir autonome dans ses activités physiques et
étre pleinement acteur de sa santé. Ces ateliers éducatifs s’inscrivent dans une
démarche de soins : linscription est a compléter avec votre médecin.

Il est important que votre enfant suive I'ensemble des séances et de prévenir
I'intervenant en cas d’absence.

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.

Pré-inscription téléphonique aupres de :
Philippe LAFOY
Educateur sportif référent Sport-Santé
0663 496970-0385 4146 33

Tous les mercredis matin, hors vacances scolaires
sur différents lieux a Chalon-sur-Saéne

Pourles 6-11ans de 10 a 11h

TARIF : 30€/AN (10€ PAR TRIMESTRE)

Compléter cette plaquette (parties : parents & médecins) : ce document doit étre
remis a l'inscription, faute de quoi votre enfant n'est pas assuré en cas de dommages
corporels survenus au cours de l'atelier.
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PARTIE A REMPLIR PAR LE MEDECIN

PRESCRIPTION D'ACTIVITE PHYSIQUE ET/0U SPORTIVE
=%
. Je soussigné(e), ADAPTEE
DOCTEUR e an

Date:..ccoceeunneen. Loveiieeiina, Lo,

Certifie avoir examiné le/la jeune :

. NOM L Pr&NOM & ..ttt
Néle: e Lo L
Cejour, il/elle pese: ............... etmesure @ ....ccceeeeennn.

Et gu'il ne présente pas de contre indication médicale cliniquement
décelable a une activité physique adaptée a ses capacites.

Préconisation d'activité et recommandations :

(] Aménager les activités physiques qui sollicitent les articulations
et en particulier les articulations suivantes :

Chevilles O Genoux O Epaule O Rachis O Autres O

A La douleur doit étre un signe d' appel pour arréter l'activité
(] 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.
A L'essoufflement excessif doit étre un signe d'appel pour aménager l'activitée

C] Autres :

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 la 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 l'activité physique adaptée ne peut pas donner lieu & une prise en charge
financiére par I'assurance maladie



PARTIE A REMPLIR PAR LES PARENTS*

Je soussigné(e),
NOM et Prénom du responsable légal(e): ................cccooiiiiiiiniinniniiienee
AdreSSE COMPIETE foiiiiiiiiiiiiiiitt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeeeeeeaeeees
Tl T i e, T2 i e
Email T e @ eeeeeeenieeeeeeeerra e e e e eee et aeeeeeananaans
EmMail 2 1 oo, @1 eeeeeeieeeeeeeeerieiea e e e eeeaiae e e eeeaaaaaaaans
NOMet Prénomdel'enfant : ............oooiiiiiiiiiiiiiiiieree e
Date et [ieU A8 NAISSANCE : ..iiieeeiiiiieee e e e ee e e e e e e eeeat e e e e e eeeeeannaeaeaaes
NOM AE I'ECOIE ittt s e s e s e s e e e s e e e eaesaaaaaanans
NOomM du professeur d'EPS ... e
Autorise I'enfant a pratiquer des activités sportives
’ , aprati . P O oui O Non
proposées dans l'atelier tremplin.
. Atteste que I'enfant nommeé ci-dessus bénéficie d'une Ooui O N
ASSURANCE responsabilité civile. Ul on
. Autorise les organisateurs a prendre des mesures
nécessaires, durant I'accueil de I'enfant, en cas
d'URGENCE MEDICALE. O oui O Non
. Atteste avoir pris connaissance du montant de 30€
d'adhésion annuelle (10€ par trimestre). Chéque a
P a O oui O Non

libeller a l'ordre de la TPM.

’ Aide mon enfant, avec les conseils de I'éducateur, a
trouver un club de sport durant 'année pour une O oui O Non
inscription a la rentrée prochaine.

O Autorise mon enfant a RENTRER seul : O oui O Non

Signature :

*N'oubliez pas de vous pré-inscrire par téléphone auprés de I'éducateur sportif référent Sport-Santé.

En remplissant ce formulaire, vous reconnaissez avoir pris connaissance de notre politique de gestion des données personnelles et
vous lacceptez - www.reppop-bfc.com/page-mentions-legales - Conformément au Reglement Général sur la Protection des
Données du 27 avril 2016, vous bénéficiez d'un droit d'accés et de rectification aux informations qui vous concernent en vous
adressant a I'équipe de coordination du RéPPOP-BFC - reppop-bfc@chu-besancon.fr
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