Fiche d'inscription
Caval Trophy
Challenge Auvergne Rhone-Alpes 2024

1/ Informations généeérales
Nom de la
structwre

Aaresse

Code Postal Commune

Tééphone Téléphone moniteur présent
Adresse-mail

2/ L'équipe Nom d'équipe :

Happel 1P Tae 2 Chag i equipe dodt e auc ompaghde &' BTMoine un IMoaYTedr dipldine

Tous bes douades Ohwiveiil &re s jour dhes vacrin s chligeisres. o ur des rasons de seCuW e, (e etakons ve sonl flis Jocepies

Date de Tanke

Nom Prénom NLicence Nom équsdeée N°SIRE

nEssance tahirt

Cavaler n°1

Cavaler n°2

Cavalern°3

Cavaler n°4

Cavalern°S

Cavalier n°6

Cavaler n°7

Cavalwer n°8

Encadrant
principal

Accompagnant
n*1

Accompagnant
n°2

Accompagnant
n3

e et
NB : Powr fe "Caval Show*, chaque equipe donl preparer un show de 64 8 min el devra le derouler cosiume el en Que dans un espace 40x20m.

“Une équipe dolt dre constitude de 3 cavaliers MNIMUM « un encadrant diplémé BEES, BP JEPS, Guide, ATE, CQP ORE/AEA, autre dipidime nous contacter). L#s accompagnants sont
mayews
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3/ Parking 4/ Bivouac

Pensez au co-voiturage, co-vanturage et co-camionage

Immatrculaton de chague ehicule et de Chague Van present sur la mantestsbon Nombre de tentes -
Immatnculation Type (rayer les mentions inutiles) Nombre de persannes logées sur le bivouac:
I Vollre - Vi - Camion VL. - Camion PL Tous les équides sont logés en paddocks Eau el lerrain mis & dispos#ion Foin, seaux

STV CARIBOIVIL </ Caice L cidture et bafterte ne sont pas fourmis

I s e e e el Il est possible d’acheter des petites battes de foin sur place ou en indiquant ci-dessous
Votiire - Van - Camion VL - Camion PL (5 €notte reglement sur place)
‘ Vol wre - Van - Camson VL - Carmeon PL Nombre petites bottes de foin

5/ Tarifs - Réglement

Pour chaque centre equestre, l'inscription du premier accompagnateur est offert, quel que soit le nombre d'equipes que la structure inscrit

Nombre Tanf'
Cavaliers X 130.00 € = €
Encadrant principal 1 3 0€ = I,
Accompagnant(s) X 90.00 € = —
suppiémentaire(s)
TOTAL : € Cheque O] Virement' D

Prestations comprises dans linscription : tous tes repas du’jeudi midi au dimanche midi, tes récompenses et souvenirs, t'accés au Chalienge, au bivouac et aux sanitaires.

T Virement  nformations bancares ranymees lors de fémaucn de la facture

6/ Acceptation du reglement

0O Jailu et jaccepte le egement général du Caval Trophy (disponible en téiéchargement sur nove site inlemet)

O Jalteste que les membres de 'équipe ont lu et accepté le réglement général du Caval Trophy

O Jalteste que tous les membres de 'équipe cédent leur droil a lmage aux organisateurs el leurs partenaires pows outes les phatos pnses
par l'organtsation lors de révénement

Comment avez-vous connu e Caval Trophy ? sur Facebook () sur Instagram (O parmail (O par courner

Oparie bouche dorelile  autre : ........cccocceeimimircrimeimenee

Autres \nformations éventuelles
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Autorisation Parentale
Challerge Auwengne Phine-Alpes (Annexe 1, Obligatoire par enfant)

Nom, prénom:

Adresse:

Code postal - Ville:

Télephone

(Numéro utilise en cas d'urgence) :
Email:

Je igné(e) 1gi en qualité de ............ommeeereeerncreennnenene autorise I'enfant ..............ceceveeucenereenenne a participer a I'événement équestre le "Caval

Trophy 202,", se déroulant du jeudi 09 mai 202, au dimanche 12 mai 202, au Centre Equestre, Equilibre les Eygauds (Bas en Basset - Haute-Loire),

Je déclare également céder les drofts & /Ymage de mon enfant sur toutes les photographies prises lors de I'événement

Jautorise :

A taire prendre en charge mon enfant par un service d'urgence (Pompiers,SAMU...)
A faire soigner mon enfant dés que son €tat physique le nécessite

A transporter mon enfant aux urgences, suivant k3 gravité de /a blessure, pour que puisse étre pratiqué foute
hospitakisation, anesthésie et/ou intervention chirurgicale.

Informations complémentares (Réponse Obiigatoire) :
Votre enfant a t-# ?(Entourer les répansaes)

Allergre

Si ou cisez:
Alimentaire New O D
Autres Alergies Non Ooul Sl oul, précisez
Asthmatque Non Ou (Si oul, n'oudez pas de fow rur |es meadcoments appropnes !)

Autres a préciser (contre indiactions meédicales...)

Fama:.... -
Signature:
NB: A retourner au plus vite a votre moniteur/ monitrice !
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Autorisation Parentale

(Annexe 1, Obligatoire par enfant)

NOMEBIEMENIE vt e s e 0 S e e e e o B O A S

AMreSSeT:  siwmsmi Can SRR SRR R SR LA B e S S A S L S A S N B SR

Code P OB~ VO s o L L A T L S B B e o G S L s U S SBU
Téléphone

(Numeéro utilisé en cas d'urgence) :
EIaIl ettt

.... autorise I'enfant.

Je soussigné(e) agissanten qualité de.....

a participer a I'événement équestre le "Caval Trophy 2024 se|déroulantdu 9 au 12 mai 2024 a Equilibre les Eygauds, a Bas en Basset. ‘

Je déclare également céder les droits a I'image de mon enfant sur toutes les photographies prises lors de I'événement.
Ces droits a I'image s’appliquent pour le CRTE Auvergne Rhone-Alpes, Equilibre les Eygauds.

Jautorise :

A faire prendre en charge mon enfant par un service d'urgence (Pompiers,SAMU...)
A faire soigner mon enfant dés que son état physique le nécessite

A transporter mon enfant aux urgences, suivant la gravité de la blessure, pour que puisse étre pratiqué toute hospitalisation, anesthésie
et/ou intervention chirurgicale.

Informations complémentaires (Réponse Obligatoire) :

Votre enfant a t-il ?(Entourer les réponses)

Allergie i STOULPIOCISOZ: ot S R e s e s
Alimentaire Ao o o

Autres Allergies  Non Oui SIOUL, PrECISEZ
Asthmatique Non Oui (Si oui, n‘oubliez pas de fournir les médicaments appropriés !)

Autres a préciser (contre-indications médicales...)

""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" Faita:..
Le:..
Signature:

Ce document est a retourner au plus vite & votre moniteur/ monitrice !

AUVERGNE HHONE-ALPES
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