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	CONDITIONS D’OUVERTURE D’UN CENTRE UNSS


	Service Départemental



UNSS Aube



Inspection Académique

 
30, rue Mitantier. B.P 371

 

10025 TROYES Cedex

Tel:03.25.76.22.32

       06.30.93.90.59

Fax:03.25.76.01.03 où 05

e-mail : dsd010@unss.org
Internet: http://www.ac-reims.fr/ia10/unss10/
Siret: 775 675 655 01661



FINALITE: 
Permettre la pratique et le développement d’activités physiques et sportives nouvelles, non pratiquées de façon régulière dans les AS et les districts  demandant un lieu ou un matériel particulier.

CONDITIONS  IMPERATIVES D’OUVERTURE :

Avoir l’accord :
- du Directeur du Service Départemental UNSS.

- du Chef d’établissement et de l’équipe pédagogique dont dépend l’enseignant.
Les conditions:

- ne peuvent participer aux centres que les élèves titulaires de la licence UNSS  délivrée par leur établissement d’origine.
- le responsable de centre doit contrôler les licences.
- s’engager à faire participer les licenciés aux rencontres ou / et aux compétitions.
- informer le Directeur du Service Départemental UNSS de l’origine des  pratiquants (liste avec nom - prénom - n° licence - établissement) pour le 1 novembre, fin décembre, fin janvier et fin avril de l’année en cours.
- le Directeur du Service Départemental informe les différents établissements scolaires de la participation de leurs licenciés.
· Remplir la fiche de renseignements ci-jointe et la faire parvenir au Service départemental UNSS de l’Aube   pour le 1 octobre 2009
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	DEMANDE DE CREATION

OU DE REOUVERTURE

D’UN CENTRE U.N.S.S


	Service Départemental



UNSS Aube



Inspection Académique

 
30, rue Mitantier. B.P 371

 

10025 TROYES Cedex

Tel:03.25.76.22.32

       06.30.93.90.59

Fax:03.25.76.01.03 où 05

e-mail : dsd010@unss.org
Internet: http://www.ac-reims.fr/ia10/unss10/
Siret: 775 675 655 01661



ACTIVITE : 
Enseignant responsable:
Enseignants qui s’occupent de l’activité:

	NOMS
	PRENOMS
	ETABLISSEMENTS SCOLAIRES
	TELEPHONE

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


FONCTIONNEMENT
	Lieu de pratique : ---------------------------------------------------------------------

Horaires d’ouverture : ----------------------------------------------Fermeture : ------------------
Début du centre envisagé le : ……………………………………




	OBJECTIFS - FINALITES
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------




Je m’engage à vérifier à ce que tous les élèves participant au centre soient titulaires de la licence UNSS validée 2009 - 2010, ainsi qu’à communiquer par écrit au SD UNSS 10 (4 fois dans l’année) la liste et les numéros de licences des pratiquants.

                          A --------------------------le---------------------------------------

Le responsable de centre 





Le chef d'établissement
Signature







Signature









