FEDERATION FRANCAISE DE NATATION

COMITE DEPARTEMENTAL DAUVERGNE
Commuission «Natation Course»

COMITE DEPARTEMENTAL DU PUY DE
DOME

11 Rue des Saulées

63400 Chamaligres

Mall :ffn-63@wanadoo.fr

Coupe des Départements BENJAMINS
Du 29 juin au 1 Juillet 2012 a VILLEFRANCHE S/SAONE

CIRCULAIRE
PUBLIC CONCERNE BENJAMINS
RENDEZ VOUS Place des Bughes-Clermont Ferrand : le vendredi 29/6/12 ail5h.
ENCADREMENT Encadrement Technique Comité Départemental du PDD

Encadrement Hors Bassin

ENTRAINEMENT ou

Compétition : Défini part les Entraineurs avant le départ

MATERIEL : Bidon d'eau

HEBERGEMENT Hétel Ibis - Portes de Lyon - 69570 Dardilly TEL 04 78 66 02 20
TRANSPORT Transports Minibus

DOCUMENTS DIVERS La Carte d'Identité Nationale en cours de Validité

L'autorisation Parentale

COUT FINANCIER PRIS EN CHARGE PAR LE COMITE DEPARTEMENTAL

FIN DE COMPETITION DIMANCHE 1 JUILLET 2012 départ vers 15 h - Retour dans I'aprés-midi

CONTACTS Comité Départemental du Puy de Dome

INFORMATIONS DIVERSES :
Les papiers administratifs devront étre remis IMPERATIVEMENT a l'encadrement
technique pour le 29/6/2012 au départ.
Les nageurs dont le dossier sera incomplet ne pourront pas partir en compétition
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Coupe des Départements BENJAMINS

Détails Nageurs :

Nombre de Filles : 10 Garcons : 10



FEDERATION FRANCAISE DE NATATION

COMITE DEPAREMEMTAL DAUVERGNE
Commuission «Natation Course»

COMITE DEPARTEMENTAL DU PUY DE DOME
11 Rue des Sauldes
63400 Chamaliédres

vl 63 umndos. 15 eéme Coupe Des Départements

AUTORISATION PARENTALE

Dates : 29/6 au 1 juillet 2012

Lieu : Piscine Villefranche s/Satne 69

Je soussigné (€) Pére, Mere ou TULBUN (NOM).. ..ottt e e e eee e m e e n e m e na s
Des NOMi i s et s PRENOM o cotcicies suvssssamee o rnitt tes s siae s e £ 5o i st i
NEE I8 e déclare exacte les renseignements portés sur cette fiche et :

@ Autorise le responsable du séjour & prendre, le cas échéant, toutes les mesures (traitements médicaux,
hospitalisation, interventions chirurgicales ....) rendues nécessaires par |'état de santé de |'enfant

@ Autorise les cadres a faire soigner mon enfant en cas de nécessité ;

@ Autorise mon enfant participer aux activités et/ou sorites éventuelles proposées par les cadres ;

Signature :

PERSONNE A PREVENIR EN CAS DURGENCE

NOM L s e, st T e o s v S PRENOM......cocmmmsnarsnarmmnnnsesassmsrmssstose smes esi s bibs eisiinvinin
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TELEPHOINE & ioc i ainossisinmsinssss s seesie v ihessmas vesss et st o4mt e s e sy s o

Numéro de Sécurité Sociale sous lequel I'enfant est pris en charge @........conie e



