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BLOG info sur MY IDEAL SOCCER ACADEMY  
  

 
 

AANNNNEEEE  SSCCOOLLAAIIRREE  22002200--22002211  
 

INSCRIPTION CLASSE FOOT  

 
  Madame, Monsieur, 
 

Votre enfant est motivé par la pratique d’une activité sportive enseignée dans le cadre de l’association 
sportive niveau 6EME 5EME 4EME 3EME et présente les qualités physiques requises. Celles-ci 
pourraient lui permettre de postuler au dispositif CLASSE FOOT  mis en place par le collège A Cabasse. 
Le fonctionnement est basé sur un aménagement horaire particulier. Il comprend : 

 

    FOOTBALL  2 Créneaux horaires PAR SEMAINE      
 

En outre les élèves seront tenus de participer aux activités de l’UNSS le mercredi après-midi. 
 

Vous trouverez ci-joint un dossier comprenant 
 

� la convocation pour la matinée de test 
� la fiche de renseignements administratifs 
� la fiche conditions d’acceptation.  

 

 
Ce dossier complet sera remis pour 

Le LUNDI  30 AVRIL  2020 AU PLUS TARD  
Au mail 

myidealsocceracademy@gmail.com 
 
 

 
Une réponse vous sera communiquée dès le lendemain de la journée de détection. 

 

  Veuillez agréer, Madame, Monsieur, l’expression de nos meilleurs sentiments. 
 
  Le professeur responsable      Le Principal 
 
  Mr MASSA        Mr CAVALIER  
        
   
 
 
 
 
 
 
     
 ACADEMIE DE NICE 
 



 

 

Association sportive 
Collège « A. CABASSE » 
 
 

CONVOCATION POUR LA JOURNEE DE DETECTION 
 

DU COLLEGE A. CABASSE DE ROQUEBRUNE SUR ARGENS  

 
 

La journée de détection d’aptitudes physiques et sportives se 
déroulera  ultérieurement.  

 
 
 
 
 
 

L  

 

 

 

Se munir : 
 

���� Tenue de sports obligatoire 
���� Boisson (eau) 

  
      --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 
 
Date du dépôt du dossier : 
 
Nom du candidat : 
Prénom du candidat : 
 
  
 
 
  Signature et Cachet du Collège 
    A effectuer lors de la remise du dossier afin de valider l’inscription aux tests 
 
 
 
Notes et appréciations contenues dans votre dossier scolaire (bulletin 1er et 2em trimestre) 
PLUS LETTRE DE MOTIVATION A ENVOYER A 

  myidealsocceracademy@gmail.com 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 
           RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS 

                                                                         (À remplir en MAJUSCULE) 
 

 
 
 
 

 
 
Etablissement fréquenté (Année scolaire 2019-2020) : ……………………………………………….. 
 
 
 
 

NOM :  .................................................  Prénom : ............................................. 
 
 

Date de naissance : .........................   Lieu :  ............................................. 
 
 

Adresse des Parents (ou du représentant légal) : ................................................................... 
 

.................................................................................................................................................. 
 

Ville .................................................  Code Postal :  ............................................ 
 
Tél : …………………………………..              Tél Portable : ……………………………………. 
 
 
 

Profession du Père :  ............................................................................................................ 
 
 

Profession de la Mère : ............................................................................................................ 
 

 
 

 
Motivations de la famille pour cette demande (quelques lignes) 
 
 

 ................................................................................................................................................. 
 

 ................................................................................................................................................. 
 

 ................................................................................................................................................. 
 
 
 

Motivations de l’enfant pour cette demande (quelques lignes) 
 
 

 ................................................................................................................................................. 
 

 ................................................................................................................................................. 
 

 ................................................................................................................................................. 
 
 
 

        Signature des parents : 
 
 
 

Collège « A CABASSE » 
 
 

 



 

 

 
 

CONDITIONS D’ACCEPTATION 
A LA CLASSE FOOT  

 
Le Collège « A CABASSE » à ROQUEBRUNE SUR ARGENS représenté par MR CAVALIER, Principal 
du Collège, informe la famille : 

� De l’obligation de participer aux activités de l’Association Sportive du collège 
affiliée à l’U.N.S. S (Union Nationale Sport Scolaire) compétitions ou 
entraînement. 

 
� De l’obligation d’avoir un comportement irréprochable sur le plan du travail 

et de l’attitude au Collège aussi bien en classe qu’au cours d’option. 
 
Toute modification ne peut se faire qu’avec l’accord des deux parties. 
 
  Signature des Parents    le Principal 
 
 
         
 

............................................................................................................................................................. 
 
    ACADEMIE DE NICE 
 

Collège « A CABASSE » 
 
 

 

AVIS   MEDICAL 
A remettre suite à l’admission 

 

 
 
Je soussigné(e) Docteur ............................................................................................................ 
 

Certifie avoir examiné l’enfant ............................................................................................... 
Le déclare apte à la pratique d’une activité sportive optionnelle 
 

 .................................................. OUI  ����  NON  ���� 
 

 en plus des heures d’Education Physique hebdomadaire : 
 

  ���� 3H d’Education Physique en 4eme, 3H en 3eme ,3H en 5ème et 4H en 6ème 
 
  ���� 2 Créneaux horaires PAR SEMAINE        
 

   Fait à  .......................... le ......................... 
 

   Signature    Cachet du Médecin 


