
 

 

 

 
Rue Vaucanson - BP 50403 – 38300 Bourgoin-Jallieu Cedex - 0474280888 

 Inscription    UNSS    2024/2025 

NOM :  ……………………………………… 

PRENOM :  ……………………………… 

CLASSE : …………….. 

DATE DE NAISSANCE : ………./ ………../ ………. . 

ADRESSE : ………………………………………………………………………………………… 

TELEPHONE PARENTS : ………………………………… TELEPHONE de l’élève : ………………………………. 

J’autorise les personnes en charge de la demande de licence à l’UNSS à renseigner les rubriques ci-dessus sur le site 

OPUSS de l’UNSS 

 

Le montant de l’inscription est fixé à 30€ ou 40€ (Licence + Tee-shirt du lycée) 
Possibilité de souscrire à une Assurance Complémentaire payante (MAIF + IA Sport – garantie dommages corporels complémentaires) au 

prix de 10.79 euros pour la saison. 

 

LE MERCREDI APRES-MIDI 

 APPN Raid - Course d’orientation : 13 H 00 – 16 H 00 (M BERTRAND) 

 Badminton : 13 H 30 – 15 H 30 (gymnase du lycée – Mme DENIS) 
 Musculation : 13 H 00 – 15 H 00 (salle de musculation du lycée – M MARION) 

 Basket : 12 H 00 – 13 H 30 (gymnase du lycée – Mme DENIS ; Mme CREISSENT) 

 Rugby féminin : 13 H 30 – 16 H 30 (Stade Pierre RAJON.  M JANIN) 

 Athlétisme : Activité de Compétition -Mercredi après-midi (Voir M MARION) 

 Handball Masculin : Activité de Compétition -Mercredi après-midi (Voir M BOURLIER) 

 Handball : Activité de Compétition -Mercredi après-midi (Voir Mme CREISSENT) 

 Football Masculin et Féminin : Activité de Compétition -Mercredi après-midi (Voir M BOURLIER) 

 

LE MARDI de 12 H 00 – 13 H 45 

 VOLLEY : (Mme TISSOT) 
 

Toutes les informations concernant ces activités seront données sur le panneau d’affichage près de la vie scolaire et/ou 

sur Pronote. Les consulter donc régulièrement. 

 

Pièces jointes à fournir : 

Fiche d’inscription remplie 

Règlement de l’adhésion : 30 € licence seule ou 40 € Licence + Tee-shirt du lycée 

Espèces ou chèque à l’ordre de l’Association Sportive du Lycée L’Oiselet 

Si souscription assurance complémentaire +10.79 € 

Un certificat médical de non contre-indication à la pratique : UNIQUEMENT POUR LE RUGBY 

Autorisation parentale signée pour les mineurs (voir au dos) 

 

Fait à ………..………….., le   ……/ …… / 2024 

Signature (des parents pour les mineurs) : 



 

AUTORISATION PARENTALE (à faire signer pour les mineurs) 

 

Je soussigné(e) Madame, Monsieur : 

 

Responsable légal de :  

 

demeurant à : 

Téléphone : Domicile : …/…/…/…/…    Travail : …/…/…/…/…  autre : …/…/…/…/…/  

   

 autorise ma fille / mon fils à participer aux différentes activités sportives proposées par l’Association Sportive 

du Lycée l’Oiselet (affiliée à l’UNSS) pour l’année scolaire 2024/2025 

 en cas d’urgence, j’autorise le professeur responsable ou l’accompagnateur à prendre les mesures dictées par 

la situation en mon nom une intervention médicale ou chirurgicale. 

 J’ai pris connaissance des garanties proposées par l’assureur de l’AS (MAIF) pour la couverture des 

dommages corporels de mon enfant dans le cadre des activités de l’AS. Ces garanties sont consultables sur : 

https://opuss.unss.org/html/ressources/article/pj/GARANTIES_GENERALES.1499940412867.pdf 

 

 

A ce titre, je l’autorise : 

*à se rendre seul sur les installations sportives (conformément au règlement intérieur du lycée) 

*à se déplacer éventuellement avec les professeurs en bus, minibus, véhicule personnel, … pour se rendre sur les 

installations sportives extérieures au lycée (pour les compétitions, entraînements, sorties) 

 

Informations complémentaires : 

N° de police de l’assurance (responsabilité civile de l’élève) : 

Compagnie d’assurance : 

Souhaitez-vous souscrire à une assurance complémentaire payante (10,79€) ?  OUI / NON 

 

Fait à ……………………………, le  ………………….. 

Signature du responsable légal : 

 

 

 

 

CERTIFICAT MEDICAL – uniquement pour le rugby 

 

Je soussigné(e) ……………………………………, Docteur en Médecine demeurant à : …………………... certifie 

avoir examiné : ………………………………….., né(e) le ………………………………….. 

 

Et n’avoir constaté, à ce jour, aucun signe clinique apparent contre indiquant la pratique du Rugby en 

compétition. 

 

 

 

Fait à ……………………………, le  ………………….. 

 

 

 

Cachet du Médecin : 


