
 

 

 

DÉLÉGATION GÉNÉRALE DU SOUVENIR FRANÇAIS 

DES  

PYRÉNÉES - ORIENTALES 

 

 

 

 

DOSSIER D’INSCRIPTION A LA SECTION PIERRE BAYLE 

J.P.D / S.N.U 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nom / Prénom du candidat ou de la candidate…………………………………………………………... 

Nom du comité……………………………………………………………………………………………… 

Joindre la section :            francois.guillaumas@wanadoo.fr 

                                                    

                                             06 22 39 09 58 

 

                                                   Monsieur François GUILLAUMAS 

                                                   1, Impasse los Clouzals – 66450 Pollestres 

 

mailto:francois.guillaumas@wanadoo.fr


SECTION PIERRE BAYLE 

Fiche de renseignement 

Date du recrutement :…………………………………………Age :……………………ans 

Remis ce jour un chèque de caution de 250 euros pour l’habillement et le drapeau  

 

                                                                  JPD                   SNU 

 

 

Nom – Prénom :………………………………………………………Sexe : F             M 

 

Né(e)) le :……………………………………………..à…………………………………………………. 

 

Téléphone mobile :………………………………Mail :……………………………………………….. 

 

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

 

Code Postal :…………………….Ville…………………………………………………………………. 

 

REPRESENTANTS LEGAUX 

 

            Mère                                                       Père                                            Tuteur   

 

 

Nom de famille :…………………………………..Prénom :………………………………………… 

 

Adresse :………………………………………………………………………………………………. 

 

Code postal :……………………Ville……………………………………………………………….. 

 

Téléphone :………………………………Mail :……………………………………………………... 

 

PERSONNE A CONTACTER EN CAS D’URGENCE 

 

Nom : ………………………………………..Prénom :………………………………………………. 

 

Téléphone Mobile :………………………………Téléphone Fixe…………………………………… 

 

  

Nous acceptons que notre enfant soit photographié ou filmé pendant une formation ou une 

cérémonie 

 

OUI              NON 

 

 

 

 

 

 



FICHE INDIVIDUELLE DE RENSEIGNEMENTS SANTE 

A prévenir en cas d’urgence 

Personne à prévenir en 1er 

Nom :…………………………………….Prénom :……………………………….. 

Date de naissance :…………………………………………………………………. 

Adresse :…………………………………………………………………………….. 

Code Postal :………………………Ville :…………………………………………... 

Téléphone Mobile :………………………………Téléphone Fixe…………………………………… 

 

Personne à prévenir en 2ème 

Nom :…………………………………….Prénom :……………………………….. 

Date de naissance :…………………………………………………………………. 

Adresse :…………………………………………………………………………….. 

Code Postal :………………………Ville :…………………………………………... 

Téléphone Mobile :………………………………Téléphone Fixe………………………………… 

 

Médecin traitant 

Nom :…………………………………………………………………………………………………… 

Téléphone Mobile :………………………………Téléphone Fixe…………………………………… 

 


