
LEBLOND SURF SCHOOL
École de surf – Île de Ré   -   06 77 61 12 14

Bulletin d'inscription
Informations du participant

Nom : ______________________________

Prénom : ____________________________

Âge : ______   Taille (combinaison) : __________

Téléphone : __________________________

Adresse : _____________________________

_______________________________________

Ville : ______________________________ 

Code postal : _______________

Formule choisie
☐ Cours collectif – 1h30

☐ Stage semaine – 5 × 1h30

☐ Cours particulier – 1h

Nombre de personnes : 

☐ 1 ☐ 2 ☐ 3

Dates

 Du ____________ 

Au ____________
Arrhes à la réservation : 

50 %

Niveau de pratique

☐ Je n’ai jamais surfé

☐ J’ai déjà pris un cours

☐ Je prends les mousses

☐ Je prends des vagues 
lisses

Lieu du cours
Plage des Grenettes – Sainte‑Marie‑de‑Ré (17740)

Rendez vous au camion placé au Parking de la plage des Grenettes à l’heure du cours.

L’endroit du spot peut être modifié ou adapté selon le niveau des participants, les 
conditions de houle, marée et sécurité.

Décharge de responsabilité (majeur)
Je soussigné(e) ______________________________ certifie être 

médicalement apte à la pratique du surf et savoir nager au 
moins 25 mètres. Je m’engage à respecter les consignes de 

sécurité données par le moniteur. Je dégage Thibault 
Leblond, moniteur diplômé d’État, de toute responsabilité 

en cas d’accident résultant d’une inaptitude physique ou du 
non‑respect des     consignes.

 Autorisation parentale (mineur)

 Je soussigné(e) ______________________________     autorise mon 
enfant _______________________________ à participer aux  

activités de Leblond Surf School. Je certifie qu’il/elle est 
médicalement apte et capable de nager 25 mètres.

En conséquence je dégage le moniteur diplômé d’État 
Thibault Leblond, de toute responsabilité en cas d’accident 
résultant d’une inaptitude physique ou du non‑respect des 

consignes.

Personne à prévenir en cas 
d’accident

Nom/Prénom : ___________________

Téléphone : _____________________

Attestation médicale 

Certificat délivré le : ____________ 

Par le Dr : _____________________

Fait à : _____________________

Le : _____________________

Signature : 


