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 UNION NATIONALE DU SPORT SCOLAIRE 
 
 
Nom : ………………………    Prénom(s) : …………………………….    Classe : ……….. 

Date de naissance : ……/……/………………... 

Adresse : ……………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………… 

 
Coordonnées parentales : 

Téléphone du domicile :  ……/……/……/……/…… 

Téléphone portable :  ……/……/……/……/…… 

Téléphone professionnel :  ……/……/……/……/…… 

N° Sécurité Sociale du représentant légal : ……………………………………………….. 

 
 

AUTORISATION PARENTALE 
 
 
Je soussigné(e) ………………………………………………., représentant(e) légal(e) de 

cet(te) élève, l’autorise à participer aux activités organisées par l’Union Nationale du Sport 

Scolaire. 

J’accepte que les responsables de l’Association Sportive et/ou de l’Union Nationale du Sport 

Scolaire autorisent une intervention médicale ou chirurgicale en cas de besoin et que mon 

enfant soit transporté(e) à l’hôpital (rayer en cas de refus). 

J’autorise la diffusion sur le site du collège (http://ecl.ac-orleans-tours.fr/clg-lesseps-vatan) de photos 

de mon enfant prises sur les différents lieux de compétition (rayer en cas de refus). 

 
Fait à ……………………, le ……………………… 

 

Signature du représentant légal 
 
 
Joindre 10 € 
 
Modalités de paiement : 

□ Chèque (Ordre : Association Sportive collège F. de Lesseps, Vatan) 

□ Espèces 

□ Ticket CAF (un ticket et le complément en espèce ou chèque/                      

N° d’allocataire : ………………………………..) 
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CERTIFICAT MEDICAL DE NON 
CONTRE-INDICATION 

A LA PRATIQUE SPORTIVE EN COMPETITION 
 
 
 
Je soussigné (e) ..........................................................................................................  

Docteur en médecine, demeurant ..............................................................................  

certifie avoir examiné ................................................................................................  

né(e) le .....................................................  

et n’avoir constaté, à ce jour, aucun signe clinique apparent contre-indiquant la pratique des 

sports suivants en compétition : 

 

Ce certificat est valable pour tous les sports non rayés par le médecin. 
 

SPORTS COLLECTIFS SPORTS DE PLEINE NATURE SPORTS ATHLETIQUES 
Basket-ball 

Football 
Handball 
Rugby 

Volley-Ball 
Base Ball 
Ultimate 

Golf 
Escalade 

Sports équestres 
Tir à l’arc 

Course d’orientation 
Randonnée pédestre 

Athlétisme 
Cyclisme 

Cross 
VTT 

Aérobic / Fitness / Zumba 

 
 

SPORTS GYMNIQUES SPORTS AQUATIQUES SPORTS D’EXPRESSION 

 

Natation 
Voile 

Canoë-kayak 
Planche à voile 

Danse 
Arts du cirque 

 
 

SPORTS DE COMBAT SPORTS DUELS AUTRES SPORTS 

Boxe Française 
Badminton 

Tennis de table 
Tennis 

 

 
 

N.B. : Pour les sports ne figurant pas dans la liste ci-dessus et nécessitant un examen spécial 
préalable à la délivrance d’une licence (exemple : plongée, vol libre), se référer à la législation 
en vigueur dans la fédération concernée. 

Certificat remis en mains propres à l’intéressé(e), sur sa demande pour valoir ce que de droit. 

 

Fait à ……………………….., le ……/……/………… 

Cachet, signature et observations éventuelles du médecin 

 


