CARPE - ADOS | OCTOBRE

3 JOURS / 2 NUITS
DE PECHE
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INFOS & RESERVATION

ROMAIN DELBOSC
06.12.43.13.19 / contact@fabulac.fr ETANGS DE LOMBARD

MONITEUR GUIDE DE PECHE DIPLOME BPJEPS 39230 LOMBARD
WWW.FABULAC.FR
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- PROGRAMME  —

~ DU STAGE

INSTALLATION DU CAMPEMENT

LES DIFFERENTS MONTAGES A
CARPE

LES'APPATS

LANCER, SONDAGE & AMORCAGE

MANIPULATION & SOINS DU
POISSONS

BIEN PRENDRE EN PHOTO SON
POISSON

SAVOIR COMBATTRE' LA . CARPE



MATERIEL

FOURNI
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EAUJROTABLE
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MATERIEL

A PREVOIR
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VETEMENTSIDEJRLUIE

VETEMENTSIDEJRECHANGE

MWSACIDEICOUCHAGEL
OREILLER

SI'ELLES SONT: UTILES EN CAS DE FORTE PLUIE

. LES BOTTES SONT DECONSEILLEES EN!/ CAS DE
BEAU TEMPS

\




FICHE CAMP CARPE

OCTOBRE 26

D'INSCRIPTION

NOM : ceeeeeeeeeeeenneeeennnnns PRENOM : ..oeeeeeeeeeeeennneaaanens

ADRESSE : vovvvveeeeveeeeeeessssesssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssessssssssssssssssssssssssssssssnes
TELEPHONE : ..oevveeeeeeeeeeneeeeennnns E-MAIL: «.eeeeeeeeeeeeennnraaneens
STAGIAIRE

NOM : coeeeeeeeeeeeeneeennnnnns PRENOM : ..oeeeveeeeeeeeenneeaanens

SEXE: F E M El DATE DE NAISSANCE : ....... Joviid i
L’ENFANT SAIT NAGER ou [] non [ |
L’ENFANT A-T-IL DEJA PRATIQUE LA PECHE oul El NON |_

AVEZ-VOUS DES ATTENTE PARTICULIERES A CE QUE VOTRE ENFANT PRATIQUE UNE
ACTIVITE PECHE ?

VOTRE ENFANT A-T-IL DES ATTENTES PARTICULIERES QUANT A LA PRATIQUE DE LA
PECHE ?

SIGNATURE (PRECEDEE DE LA
MENTION “LU ET APPROUVE”



FICHE + JOINDRE ATTESTATION

SANITAIRE RESPONSABILITE CIVILE

RESPONSABLE LEGAL V0] )7 PRENOM : .....ccovuvveeenvnreennnn
ADRESSE : ..vovvurvenssenssssnssasssssssssssssssssssssssnssssssssssssasssassssssssssssssssssssssassssnsssassses

TELEPHONE : .....couevuruerncrnennenenne E-MAIL: ...ovevrncncrncsrcnenne

STAGIAIRE 0] PRENOM : ......coucuveuvuvrrcrcnnes
sexe: F[ |m[ DATE DE NAISSANCE : ......./.oc.) o]

MEDECIN TRAITANT
0] I TELEPHONE : ...oveeeeeeeeeeenennnnnnns

PERSONNE A PRéyENIR EN CAS D'URGENCE (Autre que le responsable Iégal)

D teveeeeseenseesnsesssennnans PRENOM : ..oeeveeeeeeenneeeennsennens
TELEPHONE : ..ooeeeeeeeeeeeeneeenennnns

RENSEIGNEMENTS SPECIFIQUE CONCERNANT LA SANTE DE L’ENFANT

(allergies, asthmes, hémoplhilie....)

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

Par ce document vous autorisez en cas d'accident, Mr Delbosc Romain
(moniteur-guide de péche), a prendre toute décision appropriée (appel
des pompiers, du médecin traitant, transfert a I'hopital ---).

Je SouSSIgNE ........c.ceeeeneneerenencnceencecencncecaenes , certifie I'exactitude des
informations transmises dans ce document ainsi que des piéce jointes
demandées.

DATE ET SIGNATURE



SAS EVASION PECHE'JURA

145 ROUTE DE VOITEUR
39210 DOMBLANS
SIRET 940/739857000/16
TEL :106.12.43.13.19
CONTACT@FABULAC.ER
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