
FEL – Ferme Equestre les Rohans 

Val de Guéblange 
 

 

Fiche d’inscription 
 

 

 

 

Nom………………………………………………………………………. 

Prénom……………………………………………………………………. 

Date de naissance………………………………… 

Adresse 

N°……………….rue…………………………………………………………………. 

Code postal………………………………Ville………………………………………. 

Tél………………………………………………………………………… 

 

Coordonnées de la personne responsable : 

Nom………………………………………………………………………. 

Prénom……………………………………………………………………. 

N°……………….rue…………………………………………………………………. 

Code postal………………………………Ville………………………………………. 

Tél………………………………………………………………………… 

 

 

Nom, adresse et numéro de téléphone de la personne à prévenir en cas d’accident : 

…………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………… 

 

Informations importantes à lire : 

Un certificat médical est conseillé pour la pratique d'une activité sportive (arrêté gouvernemental du 10 juin 1971, 

article 6). - La vaccination antitétanique est recommandée. La licence sportive est délivrée par la Fédération 

Française d'Equitation.  

Elle est à souscrire auprès du Centre Equestre qui se charge de sa validation par la FFE.  

Valable un an, elle peut être demandée dès le mois de septembre pour l'année civile suivante.  

Aucun examen fédéral ne peut être enregistré auprès de la FFE sans le support de la licence. Assortie d'une 

assurance couvrant toute pratique de sports équestres, elle est obligatoire. 
Son tarif est fixé annuellement par la Fédération.  

Le port de la bombe ou du casque est obligatoire quel que soit votre niveau.  

Pour la pratique du cross, le casque et un protège-dos sont indispensables et obligatoires. 

La FFE recommande aux cavaliers mineurs le port d'un protège-dos lors des cours d'obstacles, de cross ou de sortie 
en extérieur.  

AUTORISATION DE SOINS POUR LES MINEURS 
Je, soussigné(e) ………………………………………………………………………………. autorise les représentants de la Ferme Equestre les Rohans 

à se substituer à moi si un accident survenait à mon enfant …………………………………………… 

Dans le cas où il me serait impossible d’être présent(e) en temps utile, j’autorise le médecin ou le chirurgien à pratiquer 

toute intervention jugée indispensable, même sous anesthésie générale. 

J’accepte en outre que mon enfant soit transporté dans l’établissement, hôpital ou clinique, le plus proche. 

Fait à …………………….…., le ……………………. 

 

Signature 

 

 

 

Photo d’identité 

à coller 

ici 


