
 
 

- 1 bulletin par personne - 
 
 

NOM et Prénom : __________________________________________________________________________  
 
 

Adresse : _________________________________________________________________________________  
 
 

Tél. dom :___________________________ Tél. bur : _____________________________________________  
 
 

Port. :___________________________ Email : __________________________________________________  
 
 

Date de naissance : _____________________________Niveau ou classement : _________________________  
 
 

Nom du club : _________________________________N° de licence :________________________________  
 
 

Dates choisies : ____________________________________________________________________________  
 
 

Type de stage choisi : 
 

 Stage compétition (sans tournoi)         Stage loisir         Stage compétition (avec tournois) 
 
 

Si stage avec tournois, cochez le nombre de tournois choisis :    1         2         3         4 
 
 

Observations : _____________________________________________________________________________  
 
 

Comment nous avez-vous connu ?  Internet  /   Ancien  /   Autres : …………………………………… 
 
 

IMPORTANT (ne concerne que les enfants participant à des tournois) : Pendant tout son séjour 
l'enfant doit être en possession de son attestation de licence FFT et d'un certificat médical de non 
contre-indication à "la pratique du tennis en compétition". 
 

Merci d'envoyer ce bulletin à : Rémi GILBERTON - 4, rue de L'Epinoche 67000 Strasbourg, accompagné 
des arrhes (40 % du montant total du ou des séjours) à l’ordre de T.N.T. 
 
 

Date  Prix  Acc 
 
 
 

    Solde 

NE PAS REMPLIR
Date et signature 

La signature de ce bulletin vaut pour acceptation des Conditions Générales de Vente. 



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

FICHE SANITAIRE
DE LIAISON

1 - ENFANT

NOM :

PRÉNOM :

DATE DE NAISSANCE :
GARÇON FILLE

DATES ET LIEU DU SÉJOUR :

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SÉJOUR DE L'ENFANT ;
ELLE ÉVITE DE VOUS DÉMUNIR DE SON CARNET DE SANTÉ ET VOUS SERA RENDUE À LA FIN DU SÉJOUR.

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

OUI NON OUI NON OUI NON OUI NON OUI NON

OUI NON OUI NON OUI NON OUI NON

VACCINS oui non DATES DES VACCINS RECOMMANDÉS DATES
OBLIGATOIRES DERNIERS RAPPELS

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 MÉDICAL DE CONTRE-INDICATION

ATTENTION : LE VACCIN ANTI-TÉTANIQUE NE PRÉSENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION

3 - RENSEIGNEMENTS MÉDICAUX 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 marquées 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 ?

RUBÉOLE VARICELLE ANGINE RHUMATISME SCARLATINE
ARTICULAIRE AIGÜ

COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS

ALLERGIES : ASTHME oui non MÉDICAMENTEUSES oui non

ALIMENTAIRES oui non AUTRES...................................................

PRÉCISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE À TENIR (si automédication le signaler)
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................

N° 10008*02



INDIQUEZ CI-APRÈS :

LES DIFFICULTÉS DE SANTÉ (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, OPÉRATION, 
RÉÉDUCATION) EN PRÉCISANT LES DATES ET LES PRÉCAUTIONS À PRENDRE.

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

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

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

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

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

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

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

4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHÈSES AUDITIVES, DES PROTHÈSES DENTAIRES, ETC…
PRÉCISEZ.

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

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

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

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

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

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

5 - RESPONSABLE DE L'ENFANT

NOM ........................................................................................................... PRÉNOM ..............................................................

ADRESSE (PENDANT LE SÉJOUR)................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................................

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

TÉL. FIXE (ET PORTABLE), DOMICILE : ....................................................... BUREAU :.............................................................

NOM ET TÉL. DU MÉDECIN 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

COORDONNÉES DE L'ORGANISATEUR DU SÉJOUR OU DU CENTRE DE VACANCES

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

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

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

OBSERVATIONS 

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

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

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

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

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

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



 
 
 
 
 
 

- Liste des affaires à apporter lors de votre séjour - 
 
 
 
 
 

 Stick à lèvres Labello 
 Fiche sanitaire (2 pages) 
 Sac de couchage (si vous en avez déjà un) 
 Equipement complet de tennis  

(+ 1 k-way et 1 polaire) 
 Vêtements de ville 
 Chaussures de tennis 
 Chaussures de sport 
 Gourde (possibilité de fournir une bouteille d'eau vide) 
 Crème solaire écran total 
 Crème anti-moustique 
 Sac à linge ou sac poubelle avec nom 
 Sac de sport / sac à dos 
 Réveil 
 Maillot de bain (slip de bain obligatoire pour les garçons) 
 Serviettes de bain 
 Petites serviettes pour les tournois 
 Argent de poche 

 
Ne concerne que les enfants participant à des tournois 

 
 Attestation de licence FFT (obligatoire) 
 Certificat médical de moins d'un an de non contre-indication à "la pratique du tennis en 

compétition" (obligatoire) 
 
 
N.B. Les draps sont fournis 



Conditions Générales de Ventes 
 
 
 
 
 
Inscription 
 

L’inscription n'est validée qu’à réception du bulletin et des arrhes et un accusé de réception par mail vous est 
envoyé, accompagné des conditions générales du séjour. 
 

1/ Télécharger le bulletin sur notre site Internet (page "Fiche d'inscription") 
2/ Compléter les 3 premières pages et nous les faire parvenir par courrier accompagné des arrhes (40 % du 
montant du ou des stages). La fiche sanitaire pourra être remise au responsable du stage lors de votre arrivée. 
3/ Signer et dater le bulletin comme indiqué 
 

Les entraînements de tennis, l'inscription aux tournois, les déplacements sur place, l’animation, la pension 
complète et l'assurance RC pendant la durée du séjour sont compris dans le stage. 
 
Transferts 
 

Un supplément est demandé (vu au moment de l'inscription) pour un transfert entre le Centre de Tennis et 
une gare ou un aéroport sur Paris. Aucun frais supplémentaire pour un transfert vers une gare ou un aéroport 
sur Deauville ou Caen. 
 
Frais médicaux 
 

Les frais médicaux sont réglés directement par le stagiaire. Si, ce dernier, ne peut le faire, Stages de tennis R. 
Gilberton s'en charge et averti immédiatement les parents pour un remboursement effectué sans délais. 
La feuille de soins sera transmise au stagiaire ou aux parents. 
 
Annulation 
 

Voici nos conditions d'annulation : 
 

- A plus de 2 mois du début du stage, nous vous remboursons les arrhes avec une déduction de 60 € pour 
frais de dossier 
- Entre 2 mois et 15 jours du début du stage, nous conservons la totalité des arrhes 
- A moins de 15 jours du début du stage, nous conservons la totalité du prix du stage 
- Pour toute absence sans annulation au préalable, nous conservons la totalité du prix du stage 
- Pour toute interruption du stage de la part du stagiaire ou de ses parents quelqu'en soit le motif, nous 
conservons la totalité du prix du stage 
- Pour un départ en fin de 1ère semaine, nous conservons la totalité du prix du stage 
- Nous nous réservons le droit d'annuler, jusqu'à 10 jours avant le début du stage, un séjour dont le nombre 
de stagiaires est inférieur à 10 
 
Droits à l'image 
 

L'inscription à un de nos stages donne droit à Stages de tennis R. Gilberton la possibilité d'utiliser les photos 
des stagiaires sur le site Internet www.stagedetennis.info et/ou sur l'album photos Internet des stages. 
L'album photos n'étant accessible qu'aux parents des stagiaires pour la période concernée (Toussaint, Pâques, 
Eté). 
Tout parent ne souhaitant pas que nous utilisions les photos de stage de son enfant peut nous le faire savoir 
par simple mail. 
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