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DOSSIER DE CANDIDATURE
CAMP FICEP & JOURNEES MONDIALES de la JEUNESSE

NOM & it [ ¢=Y 0o T o o BSOS PR R TSP
Date de naissance : .......ccccceeunenn. LieU d€ NAISSANCE & ..eeeiiieeiiieeeiee ettt ettt
Y =TT < TSP RRURRNt
Code postal : ..oeevvvcieeiiciieeeciee, VIl o e

10T 3 o H Lo <Y VoY 1.4 TR
AAEESSE e
Code postal : ..ooocvvevieeceeeieeee, VIl 1 e s e

Teldom: i TraV : e Port :

ACTIVITES ASSOCIATIVES

J Yo Lol - [ ] o R PP P P PP PPPPPTOPPPPRIOt
ACTIVITE(S) & oererieei ittt eetr e e eetre e e e ebreeeeetreeeenns N° de licence : ....ccoveveeecveeeennnnen.
o =T o LT o
Adresse de 'assOCiation . ....oiiiiiiiiiieie ettt ettt e s bt st e a b e s ba e et e e sbeesbteesabeeeaee s
Code postal : ...eevvvciveiiciiieeeiee, Ville :

Teldom : v, TrAV © e Port :

Signature (de la) président(e) Signature (de la) président(e)
de I'association du comité départemental

www.fscf.asso.fr/camp-ficep
#Campficep2016



ACTIVITE NBRE D’ANNEES DE PRATIQUE COMPETITION / LOISIR

(00T 0010 01T 0} =11 ST

Taille: ......... cm Poids : . ......... kg
Tailleveste (S, M, L, ...) 1 veeeeennenn. Tailleveste (S, M, L, ...) : + veveennneen.

Commentaires :

Langues pratiquées :
- Anglais [l Lu |:| Parlé [l Ecrit
- Allemand |:| Lu |:| Parlé |:| Ecrit
- Autre (précisez) [l Lu |:| Parlé [l Ecrit

Quelle est votre intérét pour la vie associative, les activités sportives et/ou culturelles ?



N° de sécurité sociale (pour les Mineurs, Celui de FASSUIS) © ........uuuuuuereeeeeeeeeerereeeereerreeererereeeeereereeeerreer————————.

Etes-vous allergique ? |:| Oui |:| Non
- Meédicamenteuse |:|Oui |:| Non

- Respiratoire |:| Oui |:| Non
- Alimentaire |:| Oui |:| Non
- Autre I:l Oui |:| Non

(sans sel, sans pore, ...) :|:| Oui |:| Non

|l Yol <72 RO

Avez-vous des antécédents MEICAUX D ...ocooiiiiiiiiiiiiii
Si oui, précisez (maladie, infirmité, affections récidivantes, séquelles de maladie ou traumatique) :
Etes-vous en cours de traitement médical ? |:| Oui |:| Non

Si OUD, POUT QUET MO 2 L 1o e s e e e st e e e sbte e e s sbeeeessabteeeesbeeeeesseeeansnns
Précisez le traitement en cours (NOM L dOSE) ? ....eieiiieiiii ittt e e re e e ra e e rre e s beeesaaeens

(dans les 6 derniers mois) :

Date du dernier rappel

(D) I o] [To TN Hépatite At .covveeeeieeeeeeee, Hépatite B: ..cooveeeieeeeeieeeeeieeee,
AL 1Y/ 1 0 £ TN
¥ [T URPRN
Code postal : .cvvvevciieeeieeeeeee, VLB 1 e s
Teldom @ e, TraV @ e e Port: e,
Je SOUSSIZNE (€) (PEre, MEIE, TUTEUI) . .uiiiiieiecieeciee ettt ettt e et e ertee e e te e eetee e s areeebaeesbeeetaeesnreesnsaeesareeenses

donne pouvoir aux responsables de la délégation FSCF du Camp FICEP 2016, pour prendre en mon
nom, toute décision concernant Mon fils, Ma fillE . ......eeuviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeer et eeereaereeereaee
gu’ils jugeront utile en cas d’urgence : accident, intervention chirurgicale ou rapatriement en
urgence.

Date : Signature :



Je soussigné (e) (pere, mere, tuteur (1) e ettt eeteeeeesteeeeeeteeeeieteeeeeateeeea——eeeaahteeeeaateeeeaa—eee e haeeeeantaeetaabaaeeabbeeeenntaeeeaaneeas
1o 1T 0 0 1T U =T o | SO OO TR P PRSPPI
pére, mere, tuteur, tutrice (l) Lo 1o =T =T o USRS
né(e)le .vvveeeicnnenn. - S SSPRRN et disposant du plein exercice de l'autorité
parentale sur cet enfant, autorise ce dernier a séjourner a Velehrad en République Tcheque dans le cadre du
Camp FICEP 2016, ainsi qu’a Cracovie en Pologne dans le cadre des Journées Mondiales de la Jeunesse, en
compagnie des responsables de la FSCF.

Signatures obligatoires de tous les représentants légaux

(1) Rayez les mentions inutiles

Lors du séjour, des photos seront prises pour la réalisation d’un cd-rom et la publication d’informations sur le

site internet de la FSCF et dans le magazine « Les Jeunes ».

Y o F=Ta a T Y oY T 1< U [ Nt
autorise(nt) les responsables de la FSCF a diffuser des photos de mon enfant .. .......cccooiiiiiiiie e
prises dans le cadre du camp FICEP 2016 et des Journées Mondiales de la Jeunesse.

Date : Signature :

Je reconnais avoir pris connaissance de la charte du participant et je m’engage a la respecter et a la faire
respecter.

Signature du participant Signature du représentant légal

- Le dossier dument complété ;

- Photocopie de la Carte d’ldentité ou passeport du participant en cours de validité ;

- Photocopie de la carte de sécurité sociale européenne (CEAM) en cours de validité ;

- Photocopie d’une attestation de natation 50m ;

- Droit d’inscription de 500 €, par cheque a I'ordre de la FSCF (chéques vacances acceptés).

Pour plus d’information, contacte la
22 rue Oberkampf — 75011 Paris — Tél : 01 43 38 65 70
pauline.tardiveau@fscf.asso.fr — http://www.fscf.asso.fr/camp-ficep

ENVOITA
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