
                                                                                                              

 

                                                        

STAGE D’ENTRAINEMENT ET DE DETECTION REGIONAL 
NOUVELLE AQUITAINE SABRE LE BOUSCAT 

DU 20 AU 22 FEVRIER 2019 

 

Durée de fonctionnement 
EFFECTIF 

Du Mercredi 20 février au vendredi 22 février 2019  

Effectif maximal 25 participants (ouvert aux compétiteurs uniquement) 

Inscriptions libres.  
 

Début du stage Le mercredi 20 février 2019 à 10h, accueil à partir de 9h 

Fin du stage Le vendredi 22 février 2019 à 17h 

RESTAURATION 
Hébergement, petit déjeuner et repas du soir (internes uniquement au CREPS 
Bordeaux Aquitaine, hébergement collectif)  
Repas du midi pour tout le monde à la salle d’armes du Bouscat 

LIEU ENTRAINEMENT 
Accueil, début et fin du stage à la salle d’armes du Bouscat 
30 Avenue Aristide Briand, 33110 Le Bouscat 
Entraînement à la salle d’armes du Bouscat  

CONTACT ET 
INSCRIPTION 

Maxime BOURDAGEAU CTS ESCRIME NOUVELLE AQUITAINE 
Préinscription par mail : maxime.bourdageau@gmail.com 
Préinscription avant le 1er février 2019 (en précisant la catégorie et le club et si 
vous prenez l’hébergement au CREPS ou la demi-pension) 
 

Dossier d’inscription (page suivante) à retourner par courrier à l’adresse suivante : 
Comité Régional d’Escrime Nouvelle Aquitaine (CRENA) 

2 avenue de l’université 33400 Talence 
 

AVANT LE 11 FEVRIER 2019 

ESCRIMEURS 
POUVANT S’INSCRIRE 

Sabreurs hommes et dames de la Région Nouvelle Aquitaine des catégories M13, et M15 
compétiteurs INSCRIPTION LIBRE OPEN (60 euros la pension complète, 40 euros la demain pension) 

OBJECTIF 

- Stage de détection complémentaire de la filière M15 H2028 
- Dispositif de détection et de perfectionnement mis en place par le Comité 
Régional d’Escrime de la Nouvelle Aquitaine (CRENA) :  
- Groupe Nouvelle Aquitaine 
- Détection et perfectionnement 
- Formation sportive et évaluation 

CONTENU 

- Séances d’assauts 

- Travail de Jambes 

- Formation sportive (étirements, échauffement, hygiène de vie sportive) 

- Assauts dirigés et pédagogie collective 

Porteur du projet CRENA 

ENCADREMENT 
- Maxime BOURDAGEAU : CTS ESCRIME NOUVELLE AQUITAINE (directeur du stage) 
- Laurent VICENTY : ETR Nouvelle Aquitaine, Section Paloise 
- Camille BROSSARD : ETR Nouvelle Aquitaine, SPUC Pessac 
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STAGE DE DETECTION ET DE PERFECTIONNEMENT SABRE FEVRIER 2019 

-  

- Je soussigné(e)……………………………………………, représentant(e) légal(e)  

 

De l’enfant…………………………………………………………. 

L’autorise à participer au stage d’escrime organisé par le CRENA du MERCREDI 20 
FEVRIER au VENDREDI 22 FEVRIER 2019 au Bouscat.  
 

Je verse au titre de participation aux frais de stage  la somme soit 60 €  À l’ordre du CRENA si 

hébergement au CREPS, 40 euros si demie pension. 

 

o             AUTORISATION PARENTALE EN CAS 
D’URGENCE 

 

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

                                                                représentant(e) légal(e) 

                                de l’enfant……………………………………………………………… 

Autorise les responsables du stage à faire pratiquer toute intervention médicale d’urgence sur mon enfant. 

Cette autorisation ne sera utilisée qu’en cas d’extrême urgence, 

Dans le cas où je ne pourrais être contacté(e) au préalable. 

 

                COORDONNEES DE LA PERSONNE A CONTACTER EN CAS D’URGENCE : 

                              Nom :……………………………………………………………. 

                             Prénom :……………………………………………………………. 

 

                             Adresse : …………………………………………………………… 

 

                            Téléphones : ………………………………………………………..  

 

Observations particulières à faire connaître à l’encadrement (allergies, traitements en cours) : 

 

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

 

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

 

                            Nom, adresse et téléphone du médecin traitant : 

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

 

 

 

▪  Le représentant légal 

 


