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NEUDORF



AU PROGRAMME

INFORMATIONS PRATIQUES

AUTORISATION PARENTALE
Je soussigné.e madame / monsieur _______________________________________

autorise mon enfant ____________________________________________________

né.e le ______ / ______ / ____________

à participer aux mercredis VivaCité Neudorf organisé par l’association Unis Vers le 
Sport. 

Adresse ______________________________________________________________

Informations de contact - obligatoires :

N° portable du père _____________________________________________________

N° portable de la mère __________________________________________________

Adresse e-mail ________________________________________________________

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

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

LES MERCREDIS VIVACITÉ
Nous menons depuis 2005 un programme socio-sportif appelé VivaCité. 

Les mercredis VivaCité sont l’occasion de découvrir et s’initier à des activités 
physiques et sportives telles que le basket, le futsal, le hockey, le baseball et bien 
plus encore dans un cadre éducatif. Les envies et propositions des enfants seront 
aussi prises en considération par l’équipe pédagogique. 
L’après midi se découpe en 3 temps, un temps d’accueil, un temps d’activités 
physiques et sportives pour finir sur un temps de retour au calme.

Les stages VivaCité
À l’occasion des vacances scolaires de la Toussaint, d’hiver, de printemps et d’été, 
nous proposons un stage 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.

Basket, sports de raquette, baseball, hockey, ballon prisonnier,
flag rugby, football, ...

Seulement 24 places disponibles

• De 14H à 16H

Les enfants ne peuvent pas quitter les lieux seuls sans autorisation.
Merci de nous indiquer si votre enfant est autorisé à rentrer seul en fin d’activité
sur la page suivante “Autorisation Parentale”.

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

03 88 16 20 19 
www.unisverslesport.com

@UnisVersleSport 

@UnisVersleSport 

@UnisVersleSport 

Cette page est à nous retourner recto/verso et complétée.

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

03 88 16 20 19 
www.unisverslesport.com

Signature

10€ de cotisation
annuelle


