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FICHE D’INSCRIPTION 

Je soussigné ________________________, parent de _______________________ 

Confirme la demande d’inscription de mon enfant au sein de l’Académie de Tennis 6e Sens afin 

de suivre le programme : 

o Semainier intensif  

o Sans logement – 1095�  

o Avec logement – 1350�  

o Semainier intensif junior 

o Sant logement – 865�  

o Avec logement – 1125�  

o Semainier intensif club mini – 600�  
 

Période souhaitée: ___________________________________________________________ 
 

Accueil à L’aéroport de Bruxelles/Zaventem (50� )  •  OUI  •  NON 

Accueil à la gare de Bruxelles Nord / Midi / Sud (50)  •  OUI  •  NON 
 

Montant Total du programme : _______________ �  
 

Type de paiement : 

•  Transfert bancaire (une fois la demande d’inscription acceptée) 
 

Signature : ______________________ 

Date : __________________________ 

INFORMATIONS POUR TRANSFERT BANCAIRE 

Delta Lloyd Banque 

SWIFT BNAGBE BB 
635-4550601-91 
IBAN BE 23635455060191 
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FICHE D’INFORMATIONS 

INFORMATIONS PERSONNELLES 

Nom du candidat : ____________________________________________________ 
Nom de famille    Prénom 

Date de naissance : _____ / _____ / _____ Age : _____ 

Je suis déjà venu :       •  OUI     •  NON Si oui, date : _____ / _____ / _____ 

Taille : _____   Poids : _____ 

Sexe :   •  Masculin    •  Féminin 

Je désire, dans la mesure du possible, être logé en chambre 

•  Simple   •  Double 

Adresse : ___________________________________________________________ 

Ville : __________________________________ 

Code postal : ____________________________ 

Pays : __________________________________ 

Téléphone : _____________________________ 

Fax : ___________________________________ 

Tél. Portable : ___________________________ 

E-mail : _________________________________ 

INFORMATIONS PARENTS 

Nom des parents : ____________________________________________________ 

Emploi : ____________________________________________________________ 

Téléphone portable : _______________________ 

E-mail : __________________________________ 
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INFORMATIONS SCOLAIRES 

Niveau d’études : _____________________________________________________ 

Parcours Scolaires : ___________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

INFORMATIONS TENNISTIQUES 

Combien d’années de pratique de tennis ?  _______________________ 

A quel âge avez-vous commencé le tennis ?  _______________________ 

Combien d’entraînements par semaine ?  _______________________ 

Combien d’heures d’entraînements par semaine ? _______________________ 

 

Nombre de matchs joués par an ?   ______________________ 

Classement national ?     _______________________ 

Classement  WTA : _______ ATP : _______ ITF : ________ 

Club : ___________________________________ 

•  Droitier   •  Gaucher 

Type de jeu : ______________________________ 

Si vous n’êtes pas belge, avez-vous déjà joué et obtenu un classement en Belgique ? ______ 

Si oui, quel est votre classement ? _____ et votre numéro de fédération ? ________ 

Meilleurs résultats en compétition :  
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INFORMATIONS MEDICALES 

AUTORISATION DE TRAITEMENT 

Ce document certifie que_______________________ parent de ________________ autorise 

l’Académie de Tennis 6e Sens à accomplir en son nom les actes nécessaires en cas 

d’hospitalisation entraînant l’obligation d’intervention de toute nature (incluant l’opération 

chirurgicale) 

Signature des parents : ________________________________ 

Date : _______________________________________________ 

INFORMATIONS ASSURANCES 

Nom de l’assurance : ___________________________________ 

Adresse : _____________________________________________ 

Tél. : _________________________________________________ 

Merci de joindre une photocopie de l’attestation de Sécurité Sociale ainsi que les autres 
documents nécessaires. 

CARTE DE CREDIT 

J’autorise l’Académie de Tennis 6e Sens à utiliser notre carte de crédit pour le paiement des 

frais d’hospitalisation : 

Type de carte : •  Visa   •  Mastercard 

N° de carte : ____________  date d’expiration : ___ __________ 

Nom sur la carte : __________________  Signature : ________________ 
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HISTORIQUE MEDICAL 

Actuellement, avez-vous une ou plusieurs blessure(s) ou une ou plusieurs douleur(s) ? 

�  Quelle(s) localisation(s) ? (Indiquez-la (les) sur le diagramme ci-joint) 

______________________________________________________________ 

______________________________________________________________ 

______________________________________________________________ 

�  Quelle est l’intensité de la douleur pour chaque endroit ? (de 0 à 10) 

______________________________________________________________ 

______________________________________________________________ 

______________________________________________________________ 

�  Avez-vous fait des examens médicaux ? Si oui, le(s)quel(s) ? 
______________________________________________________________ 

______________________________________________________________ 

______________________________________________________________ 

�  Devez-vous suivre un traitement ? 
______________________________________________________________ 

______________________________________________________________ 

______________________________________________________________ 

�  Devez-vous prendre des médicaments ? Si oui, le(s)quel(s) ? 
______________________________________________________________ 

______________________________________________________________ 

______________________________________________________________ 

�  Devez-vous prendre des suppléments alimentaires ? Si oui, le(s)quel(s) ? 
______________________________________________________________ 

______________________________________________________________ 

______________________________________________________________ 
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Quels sont vos antécédents au niveau des blessures ? 

Date Durée 
d’indisponibilité 

Traitement suivi Avez-vous des 
séquelles ? 

    

    

    

 
Quels sont vos antécédents familiaux en terme de maladies ? 

______________________________________________________________ 

______________________________________________________________ 

______________________________________________________________ 

Avez-vous subi vos rappels de vaccins ? 

______________________________________________________________ 

______________________________________________________________ 

______________________________________________________________ 
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Diagramme des douleurs 

 
Apportez les éléments complémentaires quand nécessaire (utilisez une feuille séparée si 
nécessaire) 

______________________________________________________________ 

______________________________________________________________ 

Je soussigné, ____________________ certifie que toutes les informations apportées ci-dessus 
sont vraies et que toutes fausse déclaration peut entraîner des complications dont je serai seul 
responsable. Je réalise également que toute utilisation d’alcool ou de drogue illicite au sein de 
l’Académie de Tennis le « 6e Sens » est strictement interdite et entraînera mon expulsion 
immédiate. 

Signature du candidat : __________________ Nom : ____________ Date : _______ 

Signature des parents : __________________ Nom : ____________ Date : _______ 
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CERTIFICAT MEDICAL 

Je soussigné, Docteur : ________________________________________________ 

Demeurant : _________________________________________________________ 

Certifie avoir examiné ce jour Mr, Mme, Mlle ________________________________ 

Né(e) le _____ / _____ / _____ 

Et n’avoir pas constate, à la date de ce jour, de signes cliniques apparents, contre-indiquant la 
pratique des sports suivants en compétition : TENNIS 

Fait à __________________, le _____ / _____ / _____ 

 

 

Cachet du Médecin     Signature du Médecin 
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AUTORISATION D’ACTIVITES 

Chers parents, 

Afin de permettre à vos enfants de profiter pleinement des activités extra tennistiques 
organisées par l’Académie, vous êtes priés de bien vouloir remplir le dossier ci-dessous. Il est 
également entendu que les activités sportives auxquelles votre enfant participerait sans l’accord 
de l’Académie de Tennis 6e Sens tomberont sous votre responsabilité. 

Je donne la permission à mon / ma fils / fille de prendre part à toute les activités extra 
tennistiques organisées par l’Académie de Tennis 6e Sens. Ces activités incluent toutes les 
pratiques sportives extra tennis, les sorties en ville ou dans les magasins, les déplacements en 
tournois, les autres disciplines sportives. 

•  Oui   •   Non  Citez les exceptions : 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

Je donne également la permission à mon enfant de prendre part dans les activités suivantes : 

___________________________________________________________________ 

J’autorise également mon enfant à participer à d’autres activités si elles sont sous la 
responsabilité de l’Académie de Tennis 6e Sens. 

•  Oui    •  Non 

Je donne l’autorisation à L’académie de Tennis 6e Sens de transporter mon enfant en minibus 
ou en voiture lors des déplacements : 

•  Oui    •  Non 

Je donne l’autorisation à mon enfant de rendre visite à des adultes de plus de 18 ans ou à la 
famille (ou à des amis de la famille) hors enceinte. Je réalise que ce genre d’autorisation ne 
pourra être donnée par l’Académie de Tennis 6e Sens qu’après réception d’une autorisation 
écrite. 

Signature des parents : ________________________________ Date : ___________ 

Nom : _______________________________________________ 
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INFORMATIONS TRANSPORT 

Veuillez inscrire les informations concernant votre arrivée ci-dessous. 

Lieu d’arrivée •    Aéroport de Bruxelles •   Gare Bruxelles  

Date et heure d’arrivée et provenance : ____________________________________ 

Compagnie et numéro du vol ou de train : __________________________________ 

Si vous venez par vos propres moyens, veuillez trouver les indications suivantes pour arriver à 
l’Académie de tennis 6e Sens 

CLUB JUSTINE N1 
Avenue Léon Fournet, 20 
1342 Limelette 
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CONDITIONS GENERALES�

1. Inscriptions et tarifs 

Aucune inscription ne sera validée avant que le paiement des frais dus à l’Académie de Tennis 6e Sens ne soit 
effectué. 

2. Règlement intérieur 

Tous les élèves reçoivent un règlement d’ordre intérieur à leur arrivée dans l’académie. Les élèves sont dans 
l’obligation de suivre scrupuleusement ce règlement sous peine de sanction pouvant entraîner l’exclusion. 

3. Vols 

L’Académie de Tennis 6e Sens ne peut en aucun cas être considérée comme responsable en cas de vol. Il est 
par ailleurs fortement déconseillé d’amener avec soi des objets de valeur à l’académie. 

4. Utilisation des produits illicites 

L’utilisation des produits illicites (incluant l’alcool) est totalement interdite au sein de l’Académie de Tennis 6e 
Sens. Toute preuve d’utilisation entraînera l’exclusion immédiate du candidat. 

5. Annulation 

Si le candidat décide d’arrêter le programme de l’académie, il doit impérativement en informer l’Académie de 
Tennis par courrier recommandé. Dans certains cas, le candidat aura la possibilité d’être remboursé des frais 
avancés. Cependant, le candidat restera redevable des frais qui lui incombent, en accord avec la section « tarif 
des programmes ». 

6. Force majeur 

Dans les cas d’événements exceptionnels entraînant l’impossibilité de continuer la pratique du tennis, 
l’académie de Tennis 6e Sens ne sera pas dans l’obligation de rembourser les frais déjà versés par les 
parents. L’Académie de Tennis 6e Sens devra en revanche trouver une solution alternative satisfaisante afin de 
remédier au plus vite à la situation. 

7. Assurance 

L’inscription assure au candidat le bénéfice d’une assurance « Responsabilité civile » souscrite par l’Académie 
de Tennis le 6e Sens pour ses activités. En aucun cas, l’assurance incluse ne s’applique hors des activités ou 
programmes de l’Académie de tennis 6e Sens. En conséquences, il appartient aux parents de souscrire à des 
garanties complémentaires. 

8. Traitement médical 

Il appartient aux parents de ne divulguer aucun empêchement du candidat qui pourrait entraîner un embarras 
majeur durant une pratique sportive. Les parents seront responsables de tels actes. Conformément à la 
section « informations médicales », les parents donnent mandat à Académie de tennis 6e Sens pour accomplir 
les actes nécessaires en cas d’hospitalisation ou d’intervention chirurgicale. 

9. Droit d’image 

L’Académie de tennis 6e Sens se réserve le droit d’utiliser des photos ou des articles de presse concernant l’un 
de ses joueurs (ses) 
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Instructions pour venir par la route 

Autoroute E 411 , Venant de Namur ou de Bruxelles. 

Prendre la sortie 6-Wavre pour rejoindre Boulevard de l'Europe/N238  en direction de 

Ottignies. 

 
Prendre la sortie en direction de Rue Charles Dubois.  

Tourner à droite  sur Rue Charles Dubois. 

Tourner à gauche  sur Avenue Léon Fournet. 
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Hôtels proches de l’Académie de tennis 6 e Sens 

Château de Limelette  **** 
Rue Charles Dubois 

1342 OTTIGNIES- Belgique 

Tel: +32 (0) 10 42 19 50 
Fax: +32 (0) 10 40 17 17 
www.chateaudulimelette.com 

Leonardo Hotel Wavre *** 
Rue de la Wastinne 45 

1301 Wavre – Belgique 

Tel : + 32 (0) 10 41 13 63 

Email: info.wavre@leonardo-hotels.com 

www.leonardo-hotels.com 

Mercure Louvain La Neuve 
Boulevard de Lauzelle 61 
1348 Louvain-la-Neuve - Belgiqiue 
Tel : +32 (0) 10 45 07 51  
Fax : +32 (0) 10 45 09 11 
Email : H2200@accor.com 
www.mercure.com 

At home hotel 
Place Bosch 33 
1300 Wavre- Belgique 
Tél: +32 (0) 10.22.83.83 
Fax: +32 (0) 10.81.69.39 
www.at-homehotel.be 
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