
SORTIE SKATEPARK PLEAUX
SAMEDI 4 JUILLET 2026 - RIDING SCHOOL SKATE & BMX

Prénom :

Date de naissance : 

Adresse :

Commune :

Téléphone por table :                                            /

Adresse mail :

Nom :

Code Postal :

Je soussigné                                                                                                         , responsable légal, 

certifie que                                                                            est apte à la pratique sportive et l’autorise à 

participer à la sortie au ...................................................................... le samedi 4 juillet 2026 de 13h à 18h.

- DOCUMENTS À FOURNIR (AVANT LE 04/07) -

Blessures antérieures, problèmes de santé par ticulier, allergies... :

Signature du reponsable légal :

Session Libre assure ses adhérents lors de temps de pratiques encadrées auprès de la MAIF sous le numéro de sociétaire : 2906065M

- INFOS & RÉSERVATIONS - 
PIERRE MERCIER
pierre@sessionlibre.com
06 50 19 90 70

- Fiche d’inscription complétée et signée
- Fiche d’autorisation de soins
- Photocopie de la carte vitale
- Photocopie de la mutuelle 2026
- Photocopie de la carte d’identité
- Attestation de droits à l’assurance maladie

- Prendre son casque et ses protections
- Une gourde

- TARIF  = 30€
Ce tarif comprend le transport aller - retour entre Aurillac et le 
skatepark de PLEAUX (15)

DÉPART À 13H DEPUIS L’ÉPICENTRE - RETOUR À 18H

- À PRÉVOIR  -

Réglé le                                                         

Signature :

CADRE RÉSERVÉ À SESSION LIBRE



AUTORISATION DE SOINSAUTORISATION DE SOINS

Je soussigné (Nom, Prénom, Qualité) :

Demeurant (adresse complète) :

En cas d’accident de (Nom, Prénom du participant à la sortie) :

adhérent de l’assoication SESSION LIBRE

Autorise par la présente :

Tout examen ou intervention chirurgicale qui serait nécessaire.

Le responsable de l’association Session Libre ou de la sortie :

À prendre toutes les mesures utiles et notamment à demander son admission en 
établissement de soins.

À reprendre l’enfant à sa sortie, uniquement en cas d’indisponibilité absolue 
des parents ou du représentant légal du mineur.

Coordonnées de la personne à joindre en cas d’accident :

Nom :

Prénom :

Téléphone (portable et fixe si possible) :

Coordonnées du médecin traitant :

Nom et Prénom :

Adresse :

Téléphone :

INFORMATIONS COMPLÉMENTAIRESINFORMATIONS COMPLÉMENTAIRES

Date et signature du représentant légal :
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