
Assauts et entraînement Escrime 
Perfectionnement 

Préparation à l’arbitrage pratique (niveau départemental) 
6  jours en pension complète. 

Visites promenades. 



Stagiaires :  
 Pupilles 1 à Benjamins 1 : 12 à 15 places.  (Perfectionnement jeunes) 
 Benjamins 2 à Juniors : 30 à 35 places.  (Perfectionnement compétiteurs) 
 Initiateurs : 3 à 5 places. (Préparation) 
 

NB : Le CD 93 se réserve le droit de modifier ces quotas de répartition aux vues 
des inscriptions en respectant l’accueil maximun du centre de 55 stagiaires et 15 
adultes. 
 

Lieu d’Hébergement :  Château de Souys - 03 210  Saint Menoux 
 Tél : 04 70 43 92 49    Fax : 04 70 43 97 09 
(Centre agréé E.N. sous le numéro : 03.247.03.M1. )  
Numéro d’agrément D.D.J.S. du stage :  
 

Encadrement    

Directeur :   GRAS Didier (BEES 2)   
 

Responsable administratif CD93 : AMZEL Georges 
 

Maîtres :    LAVAZEC François (BEES 1) 
LEFEBVRE Harold (BEES 1) 
MITRACHIOIU Radu (BEES 1) 
SERRE Damien (BEES 1) 
 

Prévôt :     COULON Benoit 
Moniteur :  REGNARD Nicolas 
Initiateur :  GIRARD Loïc 
        
 
Animatrice Jeunes : CAVANE Emmeline 
 

Membres CD 93 :    Mme LEFEBVRE      
    
    
Les membres du CD 93 présents ont pour objectif l’accompagnement aux sorties, 
la surveillance des stagiaires en soirée, la prise en charge des plus jeunes pour le 
coucher et l’accomplissement des tâches d’intendance non prévisibles pour le bon 
fonctionnement du stage en collaboration avec les cadres techniques. 



    
 
 
 

Transport  :  assuré en car par la société A.J.M. (voyage et déplacements sur place). 
Départ Aller :  Gymnase Danton, Livry Gargan dans la matinée du dimanche 24 octobre 2010. 
Arrivée Aller :  Dimanche 24 octobre 2010, pour le déjeuner. 
Départ Retour :  Samedi 30 octobre 2010 après le déjeuner. 
Arrivée Retour :  Samedi 30 octobre 2010 vers 19h00. 
 
 
Contenu :  Préparation et/ou entretien physique 
 Entraînement aux trois armes 
 Règlementation aux trois armes 
 Leçons collectives techniques 
 Assauts arbitrage  
 Leçons individuelles 
 Formation à l’arbitrage  
 Entretien et réglage du matériel 
 
 
Tourisme :   Sorties    :    Visite historique + activité sportive   
      Paint ball.  
         Visite libre de Moulins.  
    
Animation : Dans la mesure du possible : Soirée grand jeu, ping-pong, jeux de société. 
   
PS : Toutes les réservations des sorties seront prises par le Comité Départemental d’Escrime 93. 

Les inscriptions seront prises en compte dans l’ordre 
 d’arrivée auprès du responsable du Stage. 

 

 
Elles doivent parvenir de préférence avant le 4 juillet 2010. Après cette 
date le C.D.  93 attribuera les places disponibles selon les demandes 
extérieures et  aux conditions qu’il aura déterminées. 

Moulins 

Adresser la correspondance au Président du CD93 :   M. Georges AMZEL 
3 rue du 8 mai 1945 – 93260 les Lilas   �  � : 06.60.11.28.21 

E-mail : georges.amzel@wanadoo.fr 
Site Internet : www.cd93-escrime.org 



 
TROUSSEAU 

 
 

 - Matériel et tenue d’escrime en bon état (emporter 2 armes. Au fleuret et au  
sabre prendre des armes ordinaires et électriques). 

 - Sous-vêtements pour 6 jours. 
 - Tee-shirts (suffisamment pour changer à chaque 1/2 journée de sport). 
 - Shorts. 
 - Pantalon de ville (pour le dîner, pas  de survêtement) 
 - Survêtements. 
 - Sweet-shirts / Pull-overs. 
 - Pyjama 
 - K-Way. 
 - Manteau. 
 - 2 paires de chaussures de sport. => IMPÉRATIF 
    (Éviter les semelles noires pour les chaussures d’intérieur car elles laissent       

des traces sur le revêtement) 
 - Matériel de toilette. 
 - Serviettes de toilette (douche et sport). 
 - Serviette de bain 
 - Jeux de société 
 - 1 carte téléphonique ( Appel de préférence pendant les heures des repas). 
 - Papier et crayons 
 
 
Si possible, faire tenir le maximum dans la housse d’escrime afin d’éviter les 
bagages à main volumineux. 
 
 
NB : L’argent de poche est sous la responsabilité de l’enfant. Seule une 
surveillance sur les achats ou leur quantité sera effective. 

Adresser la correspondance au Président du CD93 :   M. Georges AMZEL 
3 rue du 8 mai 1945 – 93260 les Lilas   �  � : 06.60.11.28.21 

E-mail : georges.amzel@wanadoo.fr 
Site Internet : www.cd93-escrime.org 



Pour qu’une inscription soit recevable, la fiche d’inscription, la feuille de respect des règles, 
les fiches sanitaires dûment remplies et signées et le règlement doivent être renvoyés à : 
Mtre Didier GRAS - 27 rue de la Butte Pinson - 93 380 Pierrefitte. 

 

INSCRIPTION  

 

Je soussigné M.......................................................... autorise -mon fils / ma fille 
 
  Nom :      ...........................................  
  Prénom :  ...........................................  
  Club :      ...........................................  
  Date de Naissance : ........ / ........ / ....... 
  Catégorie : ......................................... (saison 2010-2011) 
  Numéro de licence : 26 093  . . .  . . . .    (licence validée)  
  Nombre d’années d’escrime : ........... 
  Arme de perfectionnement :   F - S - E   (entourer son choix) 
  Initiateur / Moniteur : F - S - E (entourer son choix) 
  Adresse : ________________________________________________________ 
    _________________________________________________________ 
   
E-mail :    _______________________________________ 
                               (écrire lisiblement ) 
     
à participer au stage Départemental de la Toussaint 2010 sous la responsabilité du directeur 
désigné par le Comité Départemental d’Escrime de Seine Saint Denis. 
   

        Fait à .........................................., le ...../...../ 2010 
                                                                     Signature 
 
 

____________________________________ 

Le paiement peut être effectué par chèque(s) vacances 
 

Ci-joint  ____  chèque(s) d’un montant total de 280 €uros à encaisser les : 
                                      (ne pas mettre de centimes) 
Inscrire au dos de chaque chèque le mois d’encaissement. 
 

 
 
 
 
 
 

Chèque(s) à établir à l’ordre du : Comité Départemental d’Escrime 93 
Les chèques sont à dater du jour de l’envoi au CD. 

Prévoir un 1er chèque à encaisser dès réception du dossier d’inscription 
 
                 Inscription reçue le ___ / ___ / 2010  Ordre d’arrivée : ______ 

25 Juin 
 

_____,00 € 

25 Juillet 
 

_____,00 € 

25 Août 
 

_____,00 € 

25 Septembre 
 

_____,00 € 

25 Octobre 
 

_____,00 € 



A l’attention des parents et des stagiaires 

 

Le stagiaire s’engage à respecter les règles de vie intérieure du stage départemental 
de la toussaint 2010 : 

Comportement et tenue 

Pas de tabac ni d’alcool 

Respect des règles fondamentales (Mixité, présence, horaires…) 

L’équipe pédagogique tient à responsabiliser les parents et les stagiaires dans ce 
domaine. 

Tout manquement entraînerait une exclusion du stage et le retour immédiat dans la 
famille, les frais seront bien entendu à votre charge. 

 

Signature Parents                  Signature Stagiaire 

 

 

 

A retourner avec le formulaire d’inscription 

STAGE DÉPARTEMENTAL TOUSSAINT 2010 

Adresser la correspondance au Président du CD93 :   M. Georges AMZEL 
3 rue du 8 mai 1945 – 93260 les Lilas   �  � : 06.60.11.28.21 

E-mail : georges.amzel@wanadoo.fr 
Site Internet : www.cd93-escrime.org 



MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS
Code de l'Action Sociale et des Familles

FICHE SANITAIRE
DE LIAISON

1 - ENFANT

NOM :

PRƒNOM :

DATE DE NAISSANCE :
GAR‚ON FILLE

DATES ET LIEU DU SƒJOUR :

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SƒJOUR DE L'ENFANT ;
ELLE ƒVITE DE VOUS DƒMUNIR DE SON CARNET DE SANTƒ ET VOUS SERA RENDUE Ë LA FIN DU SƒJOUR.

2 - VACCINATIONS (se rŽfŽrer au carnet de santŽ ou aux certificats de vaccinations de l'enfant).

OUI NON OUI NON OUI NON OUI NON OUI NON

OUI NON OUI NON OUI NON OUI NON

VACCINS oui non DATES DES VACCINS RECOMMANDƒS DATES
OBLIGATOIRES DERNIERS RAPPELS

DiphtŽrie HŽpatite B
TŽtanos RubŽole-Oreillons-Rougeole
PoliomyŽlite Coqueluche
Ou DT polio Autres (prŽciser)
Ou TŽtracoq

BCG

SI L'ENFANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MƒDICAL DE CONTRE-INDICATION

ATTENTION : LE VACCIN ANTI-TƒTANIQUE NE PRƒSENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION

3 - RENSEIGNEMENTS MƒDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L'enfant suit-il un traitement mŽdical pendant le sŽjour ? oui non

Si oui joindre une ordonnance rŽcente et les mŽdicaments correspondants(bo”tes de mŽdicaments dans leur
emballage d'origine marquŽes au nom de l'enfant avec la notice)

Aucun mŽdicament ne pourra • tre pris sans ordonnance.

L'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ?

RUBƒOLE VARICELLE ANGINE RHUMATISME SCARLATINE
ARTICULAIRE AIG†

COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS

ALLERGIES: ASTHME oui non MƒDICAMENTEUSES oui non

ALIMENTAIRES oui non AUTRES...................................................

PRƒCISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE Ë TENIR (si automŽdication le signaler)
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................

N¡ 10008*02



INDIQUEZ CI-APRéS :

LESDIFFICULTƒS DE SANTƒ (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, OPƒRATION, 
RƒƒDUCATION) EN PRƒCISANT LES DATES ET LES PRƒCAUTIONS Ë PRENDRE.

..............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................

4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHéSES AUDITIVES, DES PROTHéSES DENTAIRES, ETCÉ
PRƒCISEZ.

..............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................

5 - RESPONSABLE DE L'ENFANT

NOM ................................................ ........................................................... PRƒNOM ................................................ ..............

ADRESSE (PENDANT LE SƒJOUR)................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................................

TƒL. FIXE (ET PORTABLE), DOMICILE : ....................................................... BUREAU :.............................................................

NOM ET TƒL. DU MƒDECIN TRAITANT (FACULTATIF)....................................................................................................................

Je soussignŽ, ...............................................................................................responsable lŽgal de l'enfant , dŽclare
exacts les renseignements portŽs sur cette fiche et autorise le responsable du sŽjour ˆ prendre, le cas ŽchŽant, 
toutes mesures (traitement mŽdical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nŽcessaires par l'Žtat de
l'enfant.

Date : Signature :

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES

COORDONNƒES DE L'ORGANISATEUR DU SƒJOUR OU DU CENTRE DE VACANCES

.............................................................................................................................

.............................................................................................................................

.............................................................................................................................

OBSERVATIONS 

..............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................


