
AVEC

JOSHIRO
MARUYAMA
DOUBLE CHAMPION

DU MONDE

JUDO CAMP
BY MONT-OLIVET

DU 29 JUIN AU 3 JUILLET



HORAIRES & ORGANISATION

DU 29 JUIN AU 3 JUILLET
Responsables

Joshiro Maruyama 
et Olivier Schmutz

Avec l’expertise de Joshiro 
Maruyama, double champion 
du monde, et d’Olivier Schmutz, 
champion suisse et responsable  
du judo à l’École Mont-Olivet, 
venez découvrir le judo, ses 
différentes prises et ses valeurs 
éducatives dans une ambiance 
conviviale et accessible à tous.

Un camp pour apprendre, s’amuser, 
gagner en confiance et découvrir les 
valeurs du respect, de la discipline et 
du dépassement de soi.

MERCREDI APRÈS-MIDI: 
SORTIE AU BOWLING DE SIGNY

LE MERCREDI 1ER JUILLET

Responsable: Luis Mendes

Une sortie au Bowling de Signy est 
prévue pour l’ensemble des partici-
pants. Un moment convivial pour 
partager, s’amuser et renforcer 
l’esprit d’équipe en dehors du tatami.

PROGRAMME DU STAGE JUDO
DÈS 8 ANS 

Horaire

DE 8H30 À 9H00
ACCUEIL /  ACTIVITÉS 
LUDIQUES

DE 9H00 À 10H10
JUDO

DE 10H10 À 10H40
GOÛTER

DE 10H40 À 11H45
JUDO

DE 11H45 À 13H30 
REPAS ET TEMPS LIBRE

DE 13H30 À 14H30
JUDO

DE 14H30 À 15H00
GOÛTER

DE 15H00 À 16H00
JUDO

DE 16H00 À 17H00
FIN DU STAGE

JUDO CAMP BY MON T-OL IVET



CHF 400.-/SEMAINE
Judo Camp by Mont-Olivet

TARIF ET INSCRIPTION

NOM ET PRÉNOM DU PARENT. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

ADRESSE POSTALE. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .TÉL. PORTABLE. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

ADRESSE E-MAIL. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

NUMÉRO AVS DE L’ENFANT. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
(VOTRE ENFANT EST ANNONCÉ À JEUNESSE & SPORT QUI REQUIERT SON NO AVS (CE NUMÉRO SE TROUVE SUR LA CARTE D’ASSURANCE) 

NOM ET PRÉNOM DE L’ENFANT. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

DATE DE NAISSANCE. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  CLASSE. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

ALLERGIE /  RÉGIMES ALIMENTAIRES SPÉCIAUX. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

CONTRE-INDICATIONS MÉDICAMENTS. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

ÉLEMENTS À SURVEILLER /  MALADIE. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

J’autorise mon enfant à participer aux sorties organisées en dehors de l’école avec nos bus scolaires.

 OUI      NON 

J’autorise les organisateurs à prendre toutes les mesures appropriées en cas d’urgence. Les organisateurs dé-
clinent toute responsabilité en cas de pertes, d’oublis ou de vols de vêtements ou d’objets (téléphone portable, 
appareil photo, bijoux, etc.)                  							              OUI      NON

J’autorise les organisateurs à prendre des photos/vidéos de mon enfant pendant le stage. Elles pourront être 
diffusées sur le site internet de l’école et/ou sur les réseaux sociaux. 

  OUI      NON 

LIEU ET DATE			 SIGNATURE DES PARENTS

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

BULLETIN D’INSCRIPTION
À RETOURNER PAR EMAIL À JUDO@MONTOLIVET.CH  
(OU À DÉPOSER/ENVOYER À NOTRE SECRÉTARIAT, CH. CRÉTANAUX 2, 1267 VICH)

POUR LES ÉLÈVES EXTERNES UNIQUEMENT

TARIF & INSCRIPTION

JUDO CAMP BY MON T-OL IVET

mailto:judo%40montolivet.ch?subject=


ÉCOLE MONT-OLIVET
CHEMIN CRÉTANAUX 2

1267 VICH
+41 22 354 80 50

VICH@MONTOLIVET.CH
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