
DOSSIER D’INSCRIPTION  
STAGE ESCRIME ET MULTI 

ACTIVITES Du 13 Avril au 19 Avril 2025

IDENTITÉ DU STAGIAIRE 

NOM : .................................................................................................................................................................................................................................................................................. PRÉNOM : ...........................................................................................................................................................................................................................

DATE DE NAISSANCE : ........................................................................................................................................................................................ ☐ DROITIER(E) ☐ GAUCHER(E)

CATÉGORIE : ☐ M7 ☐ M9 ☐ M11 ☐ M13 ☐ M15 ☐ M17

IDENTITÉ DU RESPONSABLE LÉGAL 

☐ PÈRE ☐ MÈRE ☐ TUTEUR

NOM : .................................................................................................................................................................................................................................................................................. PRÉNOM : ...........................................................................................................................................................................................................................

ADRESSE : ................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

CODE POSTAL : ............................................................................................................................................................................................................................ VILLE : ................................................................................................................................................................................................................................................. 

PORTABLE 1 : ........................................................................................................................................................................................................................................ PORTABLE 2 : ........................................................................................................................................................................................................

MÉDICAL 

L’enfant est-il sujet aux allergies ou intolérances ?  ☐ NON ☐ OUI

Si oui, merci de préciser : .......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

Particularités : ............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Régime alimentaire : ..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Est-ce que votre enfant suit un traitement médical ? ☐ NON ☐ OUI*
*Lors du stage, merci de joindre les ordonnances avec le traitement médical et le remettre au responsable du stage

EN CAS D’ACCIDENT 

Je soussigné(e) : ....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

☐ PÈRE ☐ MÈRE ☐ TUTEUR  de l’enfant :  ........................................................................................................................................................................................................................................................... 

Autorisons le transfert à l’hôpital par un service d’urgence (Pompiers, SAMU) pour que puisse être 
pratiquée, en cas d’urgence, toute hospitalisation, intervention chirurgicale, y compris une anesthésie, sur 
notre enfant confié à l’association ESCRIME SPORT LOISIR AUBAGNE dans le cadre du séjour 
sportif ESCRIME & MULTIACTIVITÉS à SAINT VINCENT LES FORTS du 13 avril au 19 Avril 2025 inclus. 

Fait à : ................................................................................................................................................................................................. Signature précédée de la mention manuscrite 
« Lu et approuvé » 

Le :  .................................................................................................................................................................................................................. 



AUTORISATION PARENTALE - TRANSPORT DE MINEURS 

Je soussigné(e) : ....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

☐ PÈRE ☐ MÈRE ☐ TUTEUR  de l’enfant :  ........................................................................................................................................................................................................................................................... 

Autorise les membres de l’association ESCRIME SPORT LOISIR AUBAGNE ou un des parents accompagnant 
son propre enfant , à transporter mon enfant dans son véhicule personnel 
pour toute la durée du séjour sportif ESCRIME & MULTIACTIVITÉS à SAINT VINCENT LES FORTS 
du 13 avril au 19 Avril 2025 inclus, afin de participer aux activités et effectuer les déplacements nécessaires 
au bon déroulement du stage.  

Fait à : ................................................................................................................................................................................................. Signature précédée de la mention manuscrite 
« Lu et approuvé » 

Le :  .................................................................................................................................................................................................................. 

DIVERS 

Souhaitez-vous donner de l’argent de poche à votre enfant(1) ? ☐ NON ☐ OUI
(1) Le village de Saint Vincent les Forts ne possède pas de commerce de proximité

Si oui, que préférez-vous ? 
☐ Que le responsable du stage conserve l’argent de poche
☐ Que mon enfant puisse gérer son argent

Votre enfant prendra-t-il un téléphone portable avec lui lors du stage(2) ? ☐ NON ☐ OUI
(2) La situation géographique du centre de vacances de Saint Vincent ne nous permet pas toujours d’avoir du réseau
sur les portables, c’est pour cette raison que nous faisons appeler les enfants à des heures bien précises 

NOUS VOUS INFORMONS QUE LES TABLETTES ET CONSOLES DE JEUX SONT STRICTEMENT INTERDITES. 
TOUTEFOIS LES JEUX DE SOCIÉTÉS SONT LES BIENVENUS !! 

Personne à contacter 2 fois dans le Stage : ☐ PÈRE ☐ MÈRE ☐ AUTRE : ...................................................................................................... 

Téléphone : ........................................................................................................................................................................................................................................

Téléphone : ........................................................................................................................................................................................................................................

A quel moment de la journée :  ☐ MATIN ☐ MIDI ☐ SOIR(3)
(3) Choisir un seul moment de journée pour que l’enfant puisse participer aux activités sereinement.
Pour les plus petits, merci de choisir plutôt le midi afin de ne pas les perturber avant le coucher. 



AUTORISATION PARENTALE – DROIT A L’IMAGE 

Je soussigné(e) : ....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

☐ PÈRE ☐ MÈRE ☐ TUTEUR  de l’enfant :  ........................................................................................................................................................................................................................................................... 

Autorise les membres de l’association ESCRIME SPORT LOISIR AUBAGNE  pour toute la durée 
du séjour sportif ESCRIME & MULTIACTIVITÉS à SAINT VINCENT LES FORTS du13 avril au 19 Avril 
2025
☐ À filmer et/ou photographier mon enfant pendant les activités proposées durant le stage, sans
contrepartie de quelque nature que ce soit ;

☐ À utiliser l’image de mon enfant aux fins d’un document à vocation purement pédagogique, sans
contrepartie de quelque nature que ce soit ;

☐ À diffuser l’image de mon enfant sur le site internet du club d’Escrime d’Aubagne & Facebook
d’un document à vocation purement pédagogique, sans contrepartie de quelque nature que ce soit ;

Cette autorisation exclut toute autre utilisation de l’image de mon enfant, notamment dans un but 
commercial et/ou publicitaire.  

Fait à : ................................................................................................................................................................................................. Signature précédée de la mention manuscrite 
« Lu et approuvé » 

Le :  .................................................................................................................................................................................................................. 



FICHE SANITAIRE DE LIAISON 2025 

1°) MINEUR ACCUEILLI : 

NOM : .................................................................................................................................................................................................................................................................................. PRÉNOM : ...........................................................................................................................................................................................................................

DATE DE NAISSANCE : ........................................................................................................................................................................................ SEXE : ☐ MASCULIN ☐ FEMININ

2°) VACCINATIONS (le tableau ci-dessous doit être accompagné des copies des pages de vaccinations 
du carnet de santé sans omettre de mentionner le nom et prénom du mineur concerné) 

VACCINS *OBLIGATOIRES Date du Dernier rappel VACCINS RECOMMANDES Dates 
Diphtérie BCG 
Tétanos Coqueluche 
Poliomyélite Rubéole-Oreillons-

Rougeole 
Hépatite B 
Autres 

*Rappel tous les 5 ans pour les vaccins obligatoires pour les mineurs 

3°) RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT LE MINEUR ACCUEILLI 

a) Le mineur présente-t-il des troubles de santé ?
Allergies alimentaires :  ☐ NON ☐ OUI Si oui, préciser:  ............................................................................................................................................. 

Allergies médicamenteuse : ☐ NON ☐ OUI Si oui, préciser:  ............................................................................................................................................. 

Autres allergies : ☐ NON ☐ OUI Si oui, préciser:  ............................................................................................................................................. 

Asthme : ☐ NON ☐ OUI

Diabète : ☐ NON ☐ OUI

Epilepsie : ☐ NON ☐ OUI

Autres :  ☐ NON ☐ OUI Si oui, préciser:  .............................................................................................................................................

b) Le mineur suit-il un traitement médical régulier ? ☐ NON ☐ OUI
Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (médicaments dans leur emballage d’origine marqué 
au Nom et Prénom du mineur avec la notice). Aucun médicament ne pourra être pris sans ordonnance. 

c) Le trouble de la santé implique-t-il une conduite particulière à suivre en cas d’urgence pendant le
déroulement de l’accueil de loisirs ou le séjour avec hébergement ? ☐ NON  ☐ OUI
 (Si oui, prendre contact avec le directeur de l’accueil de loisirs ou du séjour avec hébergement) 



d) Autres difficultés de santé et précautions à prendre (suivi spécialisé, antécédents d’accidents,
d’opération…) : .............................................................. ..................................................................... ................................................................... ................................................................ ................................................................... ................................................................... .................................................... ..................................................................... 

4°) RECOMMANDATIONS UTILES SIGNALEES PAR LES PARENTS (l’enfant ou le jeune porte-il des 
lunettes, des lentilles, des prothèses dentaires, problème d’énurésie…) : .............................................................. ............................................................................................... 

.................................................................. ................................................................ ................................................................... ................................................................... .................................................... ..................................................................... .............................................................. ..................................................................... ................................................................... 

NOM et téléphone du médecin traitant : 

.................................................................. ................................................................ ................................................................... ................................................................... .................................................... ..................................................................... .............................................................. ..................................................................... ................................................................... 

-Personnes autorisées à récupérer votre enfant (autres que les parents) :

1 : .................................................................. ................................................................ ................................................................... ................................................................... tél : ............................. ................................................................ ................................................................... ................................................................... 

2 : .................................................................. ................................................................ ................................................................... ................................................................... tél : ............................. ................................................................ ................................................................... ...................................................................

3 : .................................................................. ................................................................ ................................................................... ................................................................... tél : ............................. ................................................................ ................................................................... ...................................................................

Je soussigné, .................................................................. ................................................................ ................................................................... ...................................................................  responsable légal du mineur, déclare exacts 
les renseignements portée sur cette fiche et autorise le responsable de l’accueil collectif de mineurs à 
prendre, le cas échéant, toutes les mesures (traitement médical après consultation d’un médecin, 
hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par l’état du mineur. 

Date : .................................................................. ................................................................ ................................................................... ................................................................... Signature(s) : 



DATES DU STAGE ET RENDEZ VOUS 

Date de départ : Dimanche 13 Avril 2025 Rendez-
vous 09h00 sur le parking du club d’escrime 

Date de retour : Samedi 19 Avril 2025
Rendez-vous 16h30 sur le parking du club d’escrime 

L’ENCADREMENT 

Maître Charles ALEXANDRA 
Maïtre Ginouvier-Dufrene Marjorie
Honore Ethan 

BPJEPS ESCRIME 
BEES 1er Degrés

 Formation Animateur Fédérale

CONTACTS SUR PLACE 

Charles ALEXANDRA 
Centre de vacances  

07 66 05 91 35
 04 92 85 50 04 

Attention le centre de vacances de saint Vincent les forts est partiellement en zone blanche, de ce 
fait notre couverture réseau est très aléatoire. Nous ne pourrons donc pas vous appeler tous les 
soirs. 

Nous suivre sur escrime aubagne, escrime Auriol et Escrime Peypin 

PROGRAMME 

Cours d’escrime 
• 4h d’escrime par jour (collectifs/individuels)
• 4 salles d’entrainement
• 8 pistes électriques
• Leçons individuelles
• Suivi personnalisé

Activités annexes 
• Baseball
• Randonée
• Carte au trésor
• Escape Game …



LE STAGE EN DÉTAIL 

Le centre se trouve dans un petit village de 40 habitants, à proximité d’une forêt domaniale, dans 
un cadre agréable de moyenne montagne à 1300 mètres d’altitude. La région est réputée pour 
l’ensemble de ses activités de pleine nature. Lieu incontournable pour les jeunes escrimeurs, 
amateurs de grands espaces, dans des conditions idéales pour un premier séjour en stage sportif ... 
ou pour le plus grand plaisir de retrouvailles ! 

L’hébergement se fait dans un ancien fortin, bâtiment de deux étages. Le centre est équipé de 
chambres de 4 personnes. Les stagiaires seront répartis par âges, sexe et clubs d’appartenance. Les 
repas (cuisine traditionnelle) sont préparés sur place par des professionnels attachés à la qualité du 
service, et se déroulent dans une ambiance conviviale. L’entretien des locaux est assuré dans le 
même esprit.  

Les Horaires Le petit déjeuner est servi entre 7h30 et 8h30. Les activités du matin débutent à 
9h00. Les horaires du coucher 21h (petits) et 22h (grands). 

LES TEMPS D’ACTIVITÉS 
Les entrainements d’escrime sont notre priorité, avec des cours collectifs adaptés en fonction 
du niveau et de l’âge de chacun, des leçons individuelles ainsi que du renforcement spécifique. 
De nombreuses activités ludiques et sportives viennent pimenter le stage: baseball, ultimate 
frisbee, sports collectifs de balles, VTT, hockey ... Ainsi que les deux activités phares du stage: 
rafting (en fonction de la météo), accrobranche.  

LE REPOS 
L’encadrement, toujours soucieux du dosage entre entrainement et récupération, préconise 
des temps calmes, pendant lesquels les stagiaires pourront se retrouver, entre 13h et 14h et, le 
soir de 17h à 19h. Ces moments de détentes seront propices aux échanges inter clubs. La pause 
goûter Tous les jours vers 16h, pause pour se restaurer, avant d’entamer la dernière activité 
sportive de la journée. 

TARIF UNIQUE : 500 € (paiement en 5 fois possible) 
Moyen de paiement acceptés : 

 Chèque Ancv
 Virement Bancaire
 Chèque
 Carte collégiens
 VACAF



LISTING VÊTEMENTS  

VÊTEMENTS ET CHAUSSURES (dans la valise) 
6 slips ou culottes 
6 paires de chaussettes 
6 paires de chaussettes de sport
6 Tshirts  pour la journée
1 ou 2 pyjama 
3 jean ou pantalon 
4 bas de Jogging 
3 short 
1 Sweat Shirt 
1 K-way 
1 veste chaude ou anorak 
1 paire de chaussures de sport 
1 paire de pantoufles 
1 casquette 
1 paire de lunettes de soleil 
1 tube de crème solaire 
1 sac pour le linge sale 
1 sac à dos 
1 gourde 

ESCRIME (housse d’escrime ou sac de sport séparé de la 
valise) 
1 tenue (veste, pantalon, sous cuirasse, chaussettes, gant) 
1 Masque 
2 Armes électriques en parfait état de marche 
2 Fils de corps en parfait état de marche 
1 Cuirasse électrique (pour les Fleurettistes et les Sabreurs) 
1 paire de chaussures (pour l’escrime uniquement) 
7 Tshirts pour l’escrime 

Pour les membres du club, le matériel manquant est prêté. 
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