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Je soussigné ( e ) …………………………………………… ou responsable légal de 
……………………………...déclare exacte les renseignements portés sur cette fiche et  
autorise le responsable du stage à prendre, toutes les mesures (traitement médical,  
hospitalisation, intervention chirurgicale rendus nécessaires). J’autorise toutes prises de vues 
ou photos pour la communication du SKC Haute-Savoie. 
 
Date :    Signature du stagiaire Signature du responsable légal 
 

Club :……………………………………..Ville :……………………………………………. 
Nom :……………………………………  Prénom :…………………………………………. 
Adresse postale………………………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………... 
Mail………………………………………………………….. 
Téléphone fixe………………………………Tél portable……………………………………… 
Si mineur, téléphone père :………………… téléphone mère : ……………………………….. 
Problèmes de santé à signaler :…………………………………………………………………. 
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