DOSSIER DE CANDIDATURE
SECTION SPORTIVE FOOTBALL |,

College TAAONE

NOM : ..ot s st Prénom : ........ccoooivineveneninece e seeesees Sexe: O M OF
Date de naissance : Lieu de naissance (commune) :
........ Y Ty ST
PERE Monsieur (NOM/Prénom) Profession :
N° tél. portable: .................. N° tél. domicile : .................. N° tél. travail : ..................
MERE Madame (NOM/Prénom) : Profession :
N° tél. portable: .................. N° tél. domicile : .................. N° tél. travail : ..................
Classe demandée *: 6™ Régime * : interne
5eme demi-pensionnaire
48me externe
3éme

*Entourer la classe et le régime correspondants

Date de dépot du dossier Signature des parents :

......... | [T [—

FAVORABLE [ DEFAVORABLE O

Si avis défavorable, Préciser I8 MOTIf : .............cooo e ettt s st se et et ses e s s eaeseesesassreetenn



Année Classe Nom de I’Etablissement scolaire SiI’enfant était déja en Section

Sportive, inscrivez S.S.

2018 - 2019

2017 - 2018

2016 - 2017

NOM DE L’ETABLISSEMENT SCOLAIRE : .........cccootemniimienirireeeenie e s sen e eren e s

NOM DU PROFESSEUR PRINCIPAL (ou du Professeur des @Coles) : ..........cocveoeiieceiceeceeietierise et st eseaaeraenes

RESULTATS SCOLAIRES : ...ttt b bbb s s b b bbb bR s bbb b s bbb b b s bbbt

Date et signature




SAISON 2017 - 2018 CHUD & e s

SAISON 2018 - 2019 CHUD & e e

Participation au championnat : OUI - NON*
*rayer la mention inutile

Poste principal surle terrain : ...
POSEE SECONUAIIE © ...ttt et st et st et es s ees

Droitier Gaucher*

*rayer la mention inutile

Nom et prénom de éducateur(TriCe) : ..ottt ere e
N° téléphone portable : ..........c..ccccovvevevccirecenes

Nb d’entrainements par semaine: ............

S I =T o1 o YT 0T TSP
R - Vot f o 16 T TSR
Y 4 ] 1=1 d o [T T OO SRR

Signature de I’éducateur(trice) Date: .......... Y JS— Y 2



PIECES A FOURNIR

DESIGNATION DES PIECES

DOSSIER de CANDIDATURE
(le présent document)
PHOTOCOPIES DES BULLETINS DES 2 PREMIERS TRIMESTRES
(année scolaire en cours)
Certificat médical d’aptitude a la pratique du football
ou photocopie de la licence de foot (recto-verso)

En cas d’accident nécessitant une intervention immédiate, tant

médicale que chirurgicale (avec ou sans anesthésie) y compris Je soussigné(e)
I’hospitalisation, j'autorise (1) le responsable des tests G faire | = e
effectuer cette intervention sur avis médical. autorise mon fils (ma fille) a participer a la
Je certifie également que mon fils (ma fille) est a jour de ses journée de tests d’entrée
vaccinations. en section sportive :
Numero DN : Date: ............. Y YA

(1) Un refus implique que les parents sont en mesure de
prendre en charge immédiatement leur enfant Signature des parents :

Signatures précédées de la mention « lu et approuvé »

TOUT DOSSIER INCOMPLET NE SERA PAS PRIS EN CONSIDERATION !!!

DATE LIMITE DE RETOUR DU DOSSIER : mardi 23 avril 2019

DATE DES TESTS : mercredi 24 avril 2019 a 13h00 au Centre de Formation de la FTF

Matthieu LEON (cadre technique FTF) : 87 74 33 83 — Pierre BRAULT (professeur coordonnateur) : 87 71 77 53



