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OUVERT À TOUS LES ENFANTS DE 6 À 12 ANS 
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LES STAGES VIVACITÉ
 Nous menons depuis 2005 un programme d'initiations sportives appelé 
VivaCité. À l'occasion des vacances scolaires de la Toussaint, d’hiver, de printemps et 
d’été, nous proposons un stage multisportstage multisport ouvert à tous les enfants de 6 à 12 ans.
Ces stages sont l’occasion pour eux d’avoir un accès de proximité à des activités 
diverses et variées et de s’amuser dans un cadre éducatif.

Vous souhaitez inscrire votre enfant ? Ne tardez pas, les places sont limitées ! 

- Basket, sports de raquette, baseball, hockey, 
ballon prisonnier, flag rugby, football, 
- Une sortie loisir + une sortie inter-quartier ...
Seulement 30 places disponibles

ASSOCIATION UNIS VERS LE SPORT 
30, quai des Bateliers
67000 STRASBOURG

03 88 16 20 19 
www.unisverslesport.com

@UnisversleSport 

@UnisversleSport 

@UnisversleSport 

AUTORISATION PARENTALE
Cette page recto/verso est à nous retourner complétée

Je soussigné.e madame / monsieur _______________________________________

autorise mon enfant ____________________________________________________

né.e le ______ / ______ / ____________

à participer au stage organisé par l’association Unis Vers le Sport dans le secteur 

suivant :  

	 	 o	Meinau     o	Hautepierre o	Neudorf

	 	 o	Neuhof     o	Schiltigheim o     Port du Rhin

Adresse ______________________________________________________________

Informations de contact  - obligatoires :

N° portable du père _____________________________________________________

N° portable de la mère __________________________________________________

Adresse e-mail ________________________________________________________

Je souhaite inscrire mon enfant (cocher la ou les case(s) correspondante(s)) :

o	La 1ère semaine de vacances 

o	La 2ème semaine de vacances 

J’autorise mon enfant à rentrer seul (cocher la case correspondante)

	 o	OUI           o	NON

J’autorise mon enfant à rentrer le midi pour le déjeuner 

	 o	OUI           o	NON

J’autorise l’utilisation d’images de mon enfant sur les réseaux sociaux de l’association

	 o	OUI           o	NON

o		 J’ai lu et j’accepte le réglement intérieur  ( disponible sur notre site internet 

onglet Vivacité et auprès des responsables de secteur ). Obligatoire pour valider 

l’inscription.

Signature tuteur légal  

10€ d’adhésion 
annuelle +

10€ par semaine 

Stage VivaCité Meinau
Gymnase de l’école Jean Fischart

8 rue de Provence, 67100 Strasbourg

Stage VivaCité Schiltigheim
Gymnase Nelson Mandela

2 rue du Marais, 67300 Schiltigheim

Stage VivaCité Hautepierre
Gymnase Catherine

6 place Chateaubriand, 67200 Strasbourg

Stage VivaCité Neuhof
Gymnase Reuss

64 Allée Reuss, 67100 Strasbourg

AU PROGRAMME

INFORMATIONS PRATIQUES 

• Tous les jours de 10H à 16H 
• Repas tiré du sac à prévoir pour les enfants souhaitant rester sur place le midi
• Un goûter quotidien est offert par l’association 

Stage VivaCité Neudorf
Gymnase Albert-Le-Grand

4 rue de Huningue, 67100 Strasbourg

Stage VivaCité Port du Rhin
Gymnase de l’école du Rhin

170 Route du Rhin, 67100 Strasbourg

PRÉ-INSCRIPTION PAR TÉLÉPHONE OU MAIL 
03 88 16 20 19 / CAPOTOSTO@UNISVERSLESPORT.COM


