
SURF CLUB ROYAN ATLANTIQUE 

Esplanade de Pontaillac - 17200 ROYAN 
EMAIL : CONTACT@SURFCLUBROYAN.COM 

www.surfclubroyan.com 
05 46 39 03 22 - 06 81 95 1 0 17 

FORMULAIRE STAGE 2024 
(Dossier à rendre complet avec paiement et questionnaire de santé). 

NOM STAGIAIRE: PRENOM: 

FÉDÉRATION FRANÇAISE 

SURF 

-------------- --------------

NOM et prénom du représentant légal : 

CODE POST AL VILLE: 
--------------------

DATE DE NAISSANCE et lieu de naissance : / / à
- -- --- ----

TELEPHONE: __ ___c/ ___ / ___ �/ ___ �/ __ _ 

EMAIL: ___________________ _ 

Age: 

◊Si vous avez déjà participé à un stage en 2024 au Surf club de Royan Atlantique: -10% et -prix de la licence
35€. (Date : ) 

FORMULE SOUHAITEE 

Dates du stage : du ______ / 2024 au ______ / 2024 

Dates du stage: du ___ . __ ---'/ 2024 au --�-----'/ 2024 

Dates du stage: du ______ / 2024 au --�---/ 2024 

□ Stage 5 jours Prix du stage incluant la 
(+12 ans) licence 

2h par jour ou 3h si Côte Sauvage 
(du lundi au vendredi) 210 € 

□ Stage de 3 jours
(+12 ans) 170 € 

2h par jour ou 3h si Côte Sauvaqe 
□ Jardin des Vagues 5 jours

(5-12 ans) 190 € 
2h par jour (du lundi au vendredi) 

□ Jardin des Vagues 3 jours
(5-12 ans) 130 € 
2h par jour 

□ Session découverte 2 jours
En groupe enfants ou adultes 110€ 

2h ou 3h si Côte Sauvage 

□ Session découverte
En groupe 60€ 

enfants ou adultes 
2h ou 3h si Côte Sauvage 

□ Stage école de sport
Licencié 2024 50€ 

SURF CLUB DE ROYAN 

Vous trouverez sur notre site internet www.surfclubroyan.com les horaires des stages pour avril, juillet, août et 
octobre/novembre 



SURF CLUB ROYAN ATLANTIQUE 

Esplanade de Pontaillac - 17200 ROYAN 
EMAIL : CONTACT@SURCLUBROYAN.COM 

www.surfclubroyan.com 
05 46 39 03 22 - 06 81 95 1 0 17 

Paiement en plusieurs fois possible. 
ANCV acceptés/ Pass sport/ Chèque sport. 
10% de réduction à partir du deuxième enfant du même nom. (non cumulable avec une autre réduction) 

FÉDÉRATION FRANÇAISE 

SURF 

20% de réduction pour les familles nombreuses à partir de 3 enfants du même nom sur le livret de famille Uoindre la 
copie). 

□ JE SUIS MAJEUR :

J'accepte les conditions générales de vente du Surf Club Royan Atlantique 

□ AUTORISATION PARENTALE:

Je soussigné(e), père, mère, tuteur légal, membre de la famille (entourer le titre correspondant): 

Nom : Prénom : 
------------------ -------------------

ADRESSE POST ALE : 

Autorise mon fils, ma fille, ma petite fille, mon petit-fils, mon neveu, ma nièce . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . à 
participer aux activités encadrés par les salariés et bénévoles identifiés du Surf Club Royan Atlantique et accepte les 
conditions générales de vente ci - dessous. 

Une fois la réservation effectuée, aucun remboursement n'est possible en cas d'annulation de votre part. 

En cas de mauvaises conditions météorologiques, fermeture exceptionnelle de plage, un cours de substitution 
complémentaire au cours de surf pourra être mis en place : paddle, bodyboard, skate, entrainement physique ou un 
avoir sur l'année en cours vous sera remis pour un futur stage ou de la location de matériels. 

Aucun remboursement ne sera effectué. 

Les stages de surf de plus de 10 ans peuvent être réalisés à Pontaillac ou à la Côte Sauvage suivant les conditions 
météorologiques. 

Fait à ____________ le ______ / ______ / ____ _ 

Signature précédée de la mention « lu et approuvée » 



Lilurtl • Ésalitl • Fraternitl 

RÉPUBUQ.UE FRANÇAISE 

Renouvellement de licence d'une fédération sportive 

Questionnaire de santé« QS - SPORT» 

Ce questionnaire de santé permet de savoir si vous devez fournir un certificat médical pour renouveler votre licence sportive. 

Répondez aux questions suivantes par OUI ou par NON* 

1) Un membre de votre famille est-il décédé subitement d'une cause cardiaque ou inexpliquée?

2) Avez-vous ressenti une douleur dans la poitrine, des palpitations, un essoufflement inhabituel ou

un malaise?

3) Avez-vous eu un épisode de respiration sifflante (asthme)?

4) Avez-vous eu une perte de connaissance?

5) Si vous avez arrêté le sport pendant 30 jours ou plus pour des raisons de santé, avez-vous repris

sans l'accord d'un médecin ?

6) Avez-vous débuté un traitement médical de longue durée (hors contraception et désensibilisation

aux allergies)?

A ce jour 

7) Ressentez-vous une douleur, un manque de force ou une raideur suite à un problème osseux,

articulaire ou musculaire (fracture, entorse, luxation, déchirure, tendinite, etc ... ) survenu durant les 

12 derniers mois?

8) Votre pratique sportive est-elle interrompue pour des raisons de santé ?

9) Pensez-vous avoir besoin d'un avis médical pour poursuivre votre pratique sportive?

*NB: Les réponses formulées relèvent de la seule responsabilité du licencié.

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

Pas de certificat médical à fournir. Simplement attestez, selon les modalités prévues par la fédération, avoir répondu 

NON à toutes les questions lors de la demande de renouvellement de la licence. 

Certificat médical à fournir. Consultez un médecin et présentez-lui ce questionnaire renseigné. 
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