
 

 

 

 
C O N V O C A T I O N 

 
Nous avons le plaisir de t’inviter au sein de notre centre de formation afin que tu participes à à la journée 
PLONGE ET RÉVÈLE TOI  qui se déroulera le mercredi 9 juin (fin de la journée prévue à 16h30).  
 

Le rendez-vous est fixé à 13h30, le mercredi 9 juin, 
au Centre de Vie Raymond Kopa, 53 route de la Neuvillette à Bétheny (51). 

 
- Prévoir équipements complets pour terrain synthétique & herbe. 
- Masque obligatoire pour accéder au site. 
 
 
Merci de nous faire parvenir, au plus tard, le mercredi 2 juin: 
 

- Autorisation parentale (ci-dessous), fiche de renseignements et autorisation d’intervention 
chirurgicale (en annexe) complétées. 
 
 
 

 
Par mail : y.diaby@stade-de-reims.com  

ou par Courrier : Académie Stade de Reims - Centre de vie Raymond Kopa 
53, route de la Neuvillette, 51450 Bétheny. 

 
En l’absence de l’un de ces documents ou dans le cas d’un non-respect des délais d’envois, 

le club se verra dans l’obligation d’annuler le stage. 
 
Comptant sur ta présence, nous te prions d’agréer nos salutations sportives. 
 

 
Yacouba DIABY – Cellule de Recrutement 

 
 

 
 
 
 

 
 

 
 
 

" 

 
A l’attention des jeunes licenciés ,  

 

Reims, le jeudi 20 mai 2021 
 

C O N V O C A T I O N 
 

 
Je soussigné(e), M                                                autorise mon fils   à participer à à la journée PLONGE 

ET RÉVÈLE TOI  au Stade de Reims et je dégage le Stade de Reims de toute responsabilité en cas 

d’accident. 

Signature : 

 
 
 

 



 

 

 

 
  

     

ETAT CIVIL 
      

Nom et prénom :       
 

Date de naissance : 
 

 Lieu de naissance :   
 

Taille :                 Poids :  Numéro de Sécurité Sociale :   
 

Adresse :      
 

Code Postal :    Ville : ) joueur : 
 

) Nom et prénom mère :    ) mère :                      
 

) Nom et prénom père :    ) père :                      
       

SCOLARITE 
      
Établissement :    Ville :    
 
Classe : 

 
Section sportive :  

   
Si oui, nb séances/semaine :  

     
 

DOMAINE SPORTIF 
     

 
Club actuel :    Niveau :   

 
Poste 1 :   Poste 2 :    Poste 3 :  

 
Nb séances/semaine :   Année 1ère licence :     Pied fort :  

 
 
Nom et prénom de l'éducateur : 

  
) éducateur : 

 
 

     
 

PARTICIPATIONS A DES DETECTIONS OU SELECTIONS 

     
 

     
 

   
 

 
 

INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES 

 
 
 

 
 
 

 
 

 
  

Oui                  Non 

 

 
 

 

Allergies / Régime alimentaire :                                                                                       Prescriptions médicales :  
 
 
 
Moyen de transport aller :   Train Gare d’arrivée :                                 Heure d’arrivée :                 Numéro de Train :  
 
 
    Autre Précisez : 
 
 
Moyen de transport retour :   Train Gare de départ :                                 Heure de départ :                 Numéro de Train :  
 
 
    Autre Précisez : 
 
 
 
                 

* email mère : 

* email mère : 

* email père : 
 

Fiche de Renseignements 



 

 

 

 
 
 
 

Je soussigné  

Demeurant à                                                                                          ' 

Père, Mère, Tuteur légal (1) du joueur    (né en ), autorise les responsables du centre de formation du Stade 

de Reims (y compris les responsables d’équipes lors des matches) à prendre, le cas échéant, toutes 

mesures utiles pour une opération chirurgicale d’urgence ou pour une hospitalisation du joueur mineur que 

je représente. (2) 

Je souhaiterais, toutefois, dans la mesure du possible : 

� 1 - Qu’il soit admis à l’hôpital ou la clinique : (3)  

Adresse :  

' :  

� 2 - Que l’on fasse appel au chirurgien : (4) M.  

Adresse :  

' :  

� 3 - Je laisse les responsables du centre de formation libre de choisir le chirurgien et l’hôpital. (2) 

 

A                                          , le                               Signature : 

 

 

IMPORTANT – EN CAS DE BESOIN, CORRESPONDANT A PREVENIR :  

 

Nom : 

Adresse : 

' : 

 
(1) Rayer la ou les mentions inutiles. 

(2) L’hospitalisation se fera dans l’hôpital auquel le centre de formation est rattaché. 

AUTORISATION D’INTERVENTION CHIRURGICALE 


