
Centre PEP Plevenon, 6 route du Cap, 22 240 Plévenon 

STAGE 
D’ÉTÉ - HAÑV 

Informations et inscriptions  - Titouroù hag enskrivadurioù 

Alexis Brault : 06.43.92.83.68  - alexis.brault@gouren.bzh 
federation@gouren.bzh 

Gouren et luttes du monde, 
Char à voile, Paddle, 
Randonnée à vélo, veillées animées, ...

De 7 à 10 ans 
280€

Du 20 au 25 juillet
Eus 20 d’ ar 25 a viz Gouere 

Places limitées !



www.gouren.bzh

Nom : ................................................. Prénom : ................................................... Date de naissance : ....................... 

Skol : .............................................. N° de téléphone : ....................................

Test préalable à la pratique des activités aquatiques et nautiques obligatoire à joindre avec la présente fiche.

Je,     soussigné     …............................................................responsable légal de 
l’enfant.......................................................................autorise mon enfant à participer au stage de Gouren du lundi 
20 juillet au vendredi 15 juillet 2026 .

J’autorise également les responsables à prendre les mesures nécessaires en cas d’accident. 

Nom et Numéro de téléphone d’une autre personne à contacter :
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Informations d’ordre confidentiel sur la santé, la vie quotidienne ou autres informations jugées nécessaires par la
famille (joindre documents si besoin) :
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

J’autorise mon enfant à participer à la pratique des activités nautiques ainsi qu'aux activités de pleine nature

J’autorise la Fédération de Gouren à diffuser les photos ou films de mon enfant, réalisés dans le cadre des activités du
stage sur le site internet fédéral ou articles de presse.

Fait à ....................................................... le ............................................. Signature

Joindre le chèque de règlement du stage avec la fiche d’inscription.

Montant du stage :280,00 € pour les enfants déjà licenciés dans un Skol Gouren (310€ pour les non licenciés) 
Ordre du chèque : Fédération de Gouren.
Virement possible : IBAN : FR76 1290 6000 1403 1989 6000 197

Réponse au plus tard le 15 juin 2026

Enfants concernés : licenciés des skolioù Gouren de Bretagne de 7à 10 ans Nombre 
de places limitées

Fiche d’inscription au stage de Gouren 
Centre PEP Plevenon 6 route du Cap 

Du 20 au 25 juillet 2026

http://www.gouren.bzh/


www.gouren.bzh

Le tout est à renvoyer à la : Fédération de Gouren, 10, rue Saint Ernel , 29800 Landerneau

Dès que la fédération de Gouren reçoit le dossier complet, un mail de confirmation d’inscription, avec un numéro
de dossier vous sera envoyé. Merci donc de donner une adresse mail valide que vous consultez régulièrement 

Mail : ................................................................................................................................................

Pour toutes informations complémentaire :
Responsables de Stage : Alexis Brault 06 43 92 83 68

Accueil des enfants le Lundi 20 juillet 2026 à 10h30
NB : Pique nique lundi 20 juillet le midi, chacun apporte son propre pique-nique.

Ce stage est en pension complète et comprend :
- Les activités : Gouren, Paddle, Char à voile, VTT (non- fourni), veillées du soir et activités diverses ;
- Les repas du lundi 20 juillet soir au vendredi 25 juillet midi ;
- Hébergement.

Vous devez prévoir :
- Un sac de couchage, un oreiller
- Les affaires de Gouren, ainsi que le passeport de Gouren
- Des affaires de sport en nombre suffisant (baskets, survêtement et shorts, sweat, …),
- Des affaires de rechange et des affaires pour la baignade
- Des affaires de pluie, des affaires de protection contre le soleil (crème solaire, casquette et lunettes),
- Une trousse de toilette complète, et plusieurs serviettes de toilette
- Vélo ou VTT (en état de marche pour une randonnée), casque et protection
- Gourde

Pièces du dossier à nous renvoyer

- Feuille d’inscription
- Règlement
- Fiche sanitaire
- Test préalable à la pratique des activités aquatiques et nautiques en Centres de vacances et de loisirs.

http://www.gouren.bzh/


ATTESTATION DE CAPACITE A LA PRATIQUE 

DES ACTIVITES NAUTIQUES ET AQUATIQUES  

(MODELE) 

Je soussigné(e), …………………………………………………………………………………………………. 

Titulaire du  BNSSA N°……………………………………………………………………………………….. 

  BEESAN N°………………………………………………………………………................ 

  MNS N°……………………………………………………………………………................ 

  BEES N°…………………………………Spécialité :………………………………………. 

 

Certifie que : (Nom du jeune)………………………………………………………………………………….. 

A satisfait aux tests préalables à la pratique des activités nautiques et 

aquatiques en Accueil Collectifs de Mineurs, tels qu’ils sont définis dans l’article 

3 de l’arrêté du 25 avril 2012 portant application de l’article R.227-13 du code 

de l’action sociale et des familles : 

- Effectuer un saut dans l’eau ; 

- Réaliser une flottaison sur le dos pendant cinq secondes ; 

- Réaliser une sustentation verticale pendant cinq secondes ; 

- Nager sur le ventre pendant vingt mètres ; 

- Franchir une ligne d’eau ou passer sous une embarcation ou un objet 

flottant. 

Epreuves effectuées en piscine / sur le lieu d’activité (rayer la mention inutile) 

Epreuves effectuées avec / sans brassière de sécurité (rayer la mention inutile) 

 

Fait le : …………………………………………….. à ……………………………………………………….….. 

 

Signature  



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

FICHE SANITAIRE
DE LIAISON

1 - ENFANT

NOM :

PRÉNOM :

DATE DE NAISSANCE :
GARÇON FILLE

DATES ET LIEU DU SÉJOUR :

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SÉJOUR DE L'ENFANT ;
ELLE ÉVITE DE VOUS DÉMUNIR DE SON CARNET DE SANTÉ ET VOUS SERA RENDUE À LA FIN DU SÉJOUR.

2 - VACCINATIONS (se référer au carnet de santé 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 RECOMMANDÉS DATES
OBLIGATOIRES DERNIERS RAPPELS

Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomyélite Coqueluche
Ou DT polio Autres (préciser)
Ou Tétracoq

BCG

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

ATTENTION : LE VACCIN ANTI-TÉTANIQUE NE PRÉSENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION

3 - RENSEIGNEMENTS MÉDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L'enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour ? oui non

Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boîtes de médicaments dans leur
emballage d'origine marquées au nom de l'enfant avec la notice)

Aucun médicament ne pourra être pris sans ordonnance.

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

RUBÉOLE VARICELLE ANGINE RHUMATISME SCARLATINE
ARTICULAIRE AIGÜ

COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS

ALLERGIES : ASTHME oui non MÉDICAMENTEUSES oui non

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

PRÉCISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE À TENIR (si automédication le signaler)
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................

N° 10008*02



INDIQUEZ CI-APRÈS :

LES DIFFICULTÉS DE SANTÉ (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, OPÉRATION, 
RÉÉDUCATION) EN PRÉCISANT LES DATES ET LES PRÉCAUTIONS À PRENDRE.

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

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

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

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

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

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

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

4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHÈSES AUDITIVES, DES PROTHÈSES DENTAIRES, ETC…
PRÉCISEZ.

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

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

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

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

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

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

5 - RESPONSABLE DE L'ENFANT

NOM ........................................................................................................... PRÉNOM ..............................................................

ADRESSE (PENDANT LE SÉJOUR)................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................................

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

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

NOM ET TÉL. DU MÉDECIN TRAITANT (FACULTATIF)....................................................................................................................

Je soussigné, ...............................................................................................responsable légal de l'enfant , déclare
exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour à prendre, le cas échéant, 
toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par l'état de
l'enfant.

Date : Signature :

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES

COORDONNÉES DE L'ORGANISATEUR DU SÉJOUR OU DU CENTRE DE VACANCES

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

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

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

OBSERVATIONS 

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

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

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

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

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

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