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FRANCHE-COMTE

IDENTITE DE L’ELEVE

LA SECTION SPORTIVE REGIONALE DE HANDBALL DU COLLEGE GIROUD DE VILLETTE DE CLAMECY
DOSSIER DE CANDIDATURE MASCULIN / FEMININ
TESTS DE SELECTION LE MERCREDI 22 MAI 2024 DE 13H30 A 18HO00 (Gymnase du collége, route d’Armes)

NOM : PRENOM : DATE DE NAISSANCE: __/__/ Sexe:[_|M/[_]F Classe:
Adresse : CP: Ville :
Taille : Poids : Latéralité : |:|Droitier |:| Gaucher Club: Poste :

Nombre d’année de pratique : Equipe :

Niveau de jeu :

IDENTITE DES RESPONSABLES LEGAUX

Responsable légal1 NOM : Prénom :

Téléphone : Adresse mail :

Etablissement fréquenté en 2023-2024 :

Situation scolaire envisagée en 2024-2025 au Collége Giroud de Villette de Clamecy :

Classe : LV1 : ANGLAIS LvV2:

Responsable légal2 NOM : Prénom :

Téléphone : Adresse mail :

Adresse de I'établissement :

(ALLEMAND ou ESPAGNOL)

|:| Demi-pensionnaire

|:| Interne

Autres piéces a fournir :

- Photocopie des bulletins scolaires des 2 premiers trimestres de I'année 2023-2024

|:| Externe

- Fiche médicale ci-jointe diment complétée par les parents (aucune visite médicale n’est demandée pour les tests)

- Une lettre de motivation manuscrite

Le dossier complet doit étre retourné au collége Giroud de Villette de Clamecy avant le vendredi 17 mai 2024, Route d’Armes, 58500 CLAMECY — ou — 0580651t@ac-dijon.fr



mailto:0580651t@ac-dijon.fr

FICHE RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

IDENTITE :

NOM : Prénom : Date de naissance :

ANTECEDENTS MEDICAUX :

(Précisez fractures, entorses, luxations, tendinites, problémes musculaires, ... sur le schéma)

Souffrez vous du syndrome d'Osgood Schlatter ? Oui  Non
(douleurs aux genoux réguliéres)

Avez-vous de I'asthme ? Oui  Non
Avez-vous subi des opérations chirurgicales ? Oui  Non

Si oui précisez lesquelles :

Avez-vous un traitement médical régulier ? Oui  Non
Avez-vous des allergies Oui  Non

Si oui précisez lesquelles :

Avez-vous des troubles de la vue ? Oui  Non

si oui, portez-vous des corrections : Lunettes  Lentilles

Je soussigné (parent ou tuteur pour les mineurs) certifie sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés ci-dessus

Nom : Date

Signature




