
Demi-Pension (7 - 15 ans)
ÉTÉ 2021

STAGE JUVENTUS
FORMULAIRE INSCRIPTION

DATES ET LIEU DE STAGE 

TARIFS

MODALITÉS DE PAIEMENT

LES INSCRIPTIONS SONT CLÔTURÉES 15 JOURS AVANT LE DÉBUT DE CHAQUE STAGE, NOUS CONTACTER SI HORS DÉLAIS

 Complexe Sportif de Veigy - Rue du Stade, 74140 Veigy-Foncenex

Tout public : 459€ TTC / enfant (possibilité de payer en 4 fois)
Famille : 439€ TTC / enfant (pour 2 enfants de la même fratrie)
Groupe : 429€ TTC / enfant (pour l'inscription groupée de 5 enfants minimum)

     

Chèque à joindre au dossier complet (Chèque à l'ordre de Juventus Academy - FSMD EVENTS)

Par quel biais, avez-vous pris 
connaissance des Juventus Camp ? 

Chèque vacances à joindre au dossier complet

Espèces Virement        (nous contacter)

Faire parvenir le dossier complet à Juventus Academy, 138 chemin des mûriers - 69250 Neuville/ Saône
Informations par mail : nice@juventus-academy.com
Téléphone : 06 73 52 86 13
Suivez l’actualité du stage sur Facebook "Juventus Camp Nice & Marseille"

 Certificat Médical ou Numéro Licence Club FFF  Autorisation parentale  Fiche sanitaire de liaison

Photo identité (préciser le nom +prénom du stagiaire)  Paiement

DOCUMENTS A NOUS TRANSMETTRE  POUR VALIDER L'INSCRIPTION

 CGV signées

 Photocopie de la pièce d’identité du stagiaire

INFORMATIONS CONCERNANT LE STAGIAIRE 

  5-6ans / 7-8ans / 9-10ans / 11-12ans / 13-14ans / S / M / L
  

 

Pointure chaussettes :  30-33 / 34-36 / 37-39 / 40-42 / 43-45 

Club et poste occupé :

N° Licence FFF (si licencié foot) :

Taille des équipements :

INFORMATIONS CONCERNANT LES RESPONSABLES LÉGAUX (PARENTS, TUTEURS...) 

Adresse :

Tél n°1 : Tél n°2 : Mail :

Ville - CP :

LES INFORMATIONS ET DOCUMENTS SONT OBLIGATOIRES POUR VALIDER L’INSCRIPTION 

Du lundi 16 au vendredi 20 Août 2021

VEIGY-FONCENEX

Club Football

Bouche à oreille

Flyers / Affiches

Réseaux sociaux

Presse / Internet

Autres :  

Le tarif comprend 5 jours de stage de football, les équipements Juventus (Maillot + Short + Chaussettes Adidas) ainsi que 
les repas du midi et le gouter de fin de stage dont la visite du Juventus Stadium et Muséum à Turin. (Transport inclus).





1 – ENFANT
NOM : _____________________________________
PRENOM : _________________________________
DATE DE NAISSANCE : _____________________
GARCON  � FILLE  �

MINISTERE�DE�LA�JEUNESSE�ET�DES�SPORTS
Code�de�l’Action�Sociale�et�des�Familles

N° 10008*02

FICHE SANITAIRE 
DE LIAISON

DATES ET LIEU DE SEJOUR :

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SEJOUR DE L’ENFANT ;
ELLE EVITE DE VOUS DEMUNIR DE SON CARNET DE SANTE ET VOUS SERA RENDUE A LA FIN DU SEJOUR.

2 – VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de l’enfant).

VACCINS 
OBLIGATOIRES oui non DATES DES

DERNIERS RAPPELS VACCINS RECOMMANDES DATES

Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomyélite Coqueluche
Ou DT polio Autres (préciser)
Ou Tétracoq
BCG

SI L’ENFANT N’A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION
ATTENTION : LE VACCIN ANTI-TETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION

3 – RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT

L’enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour ? oui  � non  �
Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boîtes de médicaments 
dans leur emballage d’origine marqués au nom de l’enfant avec la notice)

Aucun médicament ne pourra être pris sans ordonnance.

L’ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ?

RUBEOLE VARICELLE ANGINE RHUMATISME
ARTICULAIRE AIGU SCARLATINE

COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS

ALLERGIES : ASTHME oui � non � MEDICAMENTEUSES oui � non �
ALIMENTAIRES oui � non � AUTRES …………………………………..

PRECISEZ LA CAUSE DE L’ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR (si automédication le signaler)
………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………

OUI NON OUI NON OUI NON OUI NON OUI NON

OUI NON OUI NON NON NONOUI OUI

INDIQUEZ CI-APRES : 
LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, OPERATION, 
REEDUCATION) EN PRECISANT LES DATES ET LES PECAUTIONS A PRENDRE.
…………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………

Votre enfant mouille-t-il son lit ? oui � non � parfois �

4 – RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS
VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES PROTHESES 
DENTAIRES , ETC… PRECISEZ.
……………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………

Autorisez-vous votre enfant à fumer pendant le séjour ? oui � non �

5 – RESPONSABLE DE L’ENFANT
NOM ………………………………………………………………. PRENOM ………………………………………………………

ADRESSE (PENDANT LE SEJOUR) ………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………

TEL FIXE (ET PORTABLE), DOMICILE : ……………………………..…….. BUREAU : ………………………………………

NOM ET TEL DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATIF) ………………………………………………………………………..

Je soussigné, ……………………………………………………………………………… responsable légal de l’enfant, déclare 
exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour à prendre, le cas échéant, toutes 
mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par l’état de l’enfant.

Date : Signature :

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L’ATTENTION DES FAMILLES

COORDONNEES DE L’ORGANISTEUR DU SEJOUR OU DU CENTRE DE VACANCES
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………

OBSERVATIONS
……………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………




