
 
 
 
 
 

 

Stage de formation vocale 

pour chœurs d’enfants 
 

 

 
La Fédération Française des Pueri Cantores, en collaboration 
avec l’association des Petits Chanteurs d’Alsace organise pour 
la 20ème année consécutive un stage de formation vocale pour 
chœurs d’enfants durant la 1ère semaine des congés scolaires 
de printemps. Ce stage, qui se déroulera au Séminaire de 

Jeunes de Walbourg (67) du lundi (de Pâques) 13 avril au 

dimanche 19 avril 2020, s’adresse aux garçons et filles à 
partir de 10 ans ayant une expérience chorale, aux jeunes voix 
d’hommes et de femmes, aux chefs de chœurs d’enfants 
débutants ou futurs chefs et responsables de pupitres (maxi 25 
ans). 

Au menu de ce stage dirigé par Ariel Alonso (professeur 
d’éducation musicale aux conservatoires de Paris et de Créteil 
– chef du chœur universitaire de la Sorbonne : technique 
vocale individuelle, travail corporel, répertoire, atelier choriste, 
atelier chef de choeur, soirée à thème, célébration et concert 
de fin de stage. 

Les frais de stage s’élèvent à 310€ (bons CAF et chèques 
vacances acceptés). Ils comprennent l’hébergement en 
pension complète, les frais pédagogiques, les partitions. 
A noter que ce stage est agrée par le Ministère de la Cohésion 
sociale et de la Protection des populations (DDCSPP). 
 

Date limite des inscriptions, le 20 mars 2020. 
 

Pour tout renseignement et inscription s’adresser à : 
 
 
 
 

Jean-Michel SCHMITT 136 rue de l’Illberg - 68200 Mulhouse 
 06 58 36 70 86 6  cdgmulhouse@wanadoo.fr 

 

mailto:cdgmulhouse@wanadoo.fr


 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 

Stage de formation vocale 
pour chœurs d'enfants 

 
 

Séminaire de Jeunes de Walbourg 
du lundi 13 au dimanche 19 avril 2020 

 
  



 
Lieu et dates du stage :  
 Séminaire de jeunes  –  60, Grand'rue  –  67360 WALBOURG 
 Du lundi 13 avril 2020 pour le déjeuner qui sera servi à 13h (accueil à partir de 

10h30) au dimanche 19 avril 2020 dans la matinée (vers 10h). 
 

Contenu pédagogique : 
 Chant choral, apprentissage d’un répertoire sacré, profane et liturgique 
 Travail par pupitre 
 Technique vocale quotidienne par petits groupes ou/et individuellement 
 Atelier de direction débutant (si suffisamment de candidats) 
 Divers ateliers « Passion » proposés par les formateurs et animateurs 
 Temps de chant, de prières et de méditation chaque soir à l’Abbatiale 
 Veillées ludiques proposées par les animateurs 
 Messe et concert de clôture à l'Abbatiale le samedi 18 avril 2020 

 

Public concerné :  
 Enfants à partir de 9 ans ayant déjà une expérience du chant, membres ou non d'un 

chœur des Petits Chanteurs d’Alsace ou de la Fédération des Pueri Cantores 
 Jeunes adultes hommes et femmes (âge maxi : 25 ans) 

 

Matériel à emporter : 
 Crayon, gomme, instrument de musique (facultatif), uniforme de concert pour les 

Petits Chanteurs, ou bien chemise / chemisier blanche et pantalon / jupe foncés. 
 

Hébergement : chambre de deux à quatre (maximum). Apporter sac de 

couchage chaud + couverture (si frileux) + oreiller 
 

Directeur artistique : Ariel ALONSO 

Professeur d’éducation musicale aux conservatoires de Paris 
et Créteil – Chef du chœur universitaire de la Sorbonne 

 

Intervenants : divers professeurs diplômés (hommes et femmes) de musique, 

de chant et de technique vocale 
 

Administration : Jean-Michel SCHMITT, Directeur du Chœur de Garçons de 

Mulhouse, Président de Pueri Cantores France, avec le 
concours d’animateurs,  titulaires (ou non) du B.A.F.A. 

 

Frais :   310 € comprenant l’hébergement en pension complète du lundi 

13 midi au dimanche 19 avril 2020, les frais pédagogiques et 
les partitions 

 

Inscriptions :  
 

 Avant le 20 mars 2020, à l'aide du talon-réponse ci-après, accompagné du 

règlement de la fiche sanitaire et de la décharge parentale  
 
 

L’organisateur se réserve le droit de refuser les inscriptions arrivant après la date 
limite indiquée ci-dessus ou lorsque le quota de stagiaires (80) est atteint. 

  



 
 
 

Fiche d'inscription à retourner avant le 20 mars 2020 à 
Jean-Michel SCHMITT – 136 rue de l’Illberg – 68200 MULHOUSE 

A remplir lisiblement par les parents 
 
 
 
 
 

Nom : ……………………………...……...............……. Prénom : ….……………..…..………..……. Sexe : ………..… 
 

Adresse : .............................................................................................................................................................................. 
 

Code postal : .......................................... Ville : ........................................................................................... 
 

Tél. des parents : ........................................................................... Né(e) le : ................................................... 
 

E-mail des parents : .................................................................................................................................................. 
 
 

 

 
 

Règlement  Chèque bancaire  Montant : ………€ 
 

Chèques vacances   Montant : ………€ 
 

Bons CAF    Montant : ………€ 
 

Virement bancaire   Montant : ………€ 
(voir RIB en fin de dossier) 
 

  Paiement échelonné  2x ou 3x ………..€ 
(faire 2 ou 3 chèques : février-mars-avril) 

 
 

 
 
 

L’inscription ne sera valide qu’à réception du dossier complet (4 pages) et de la totalité du 
règlement (chèque bancaire établi à l’ordre des Petits Chanteurs d’Alsace ou, de préférence, 
virement bancaire ou chèques vacances ou Aides aux Temps Libres ou bons CAF - joindre une 
attestation). Dès réception du dossier complet, une confirmation d'inscription sera envoyée. 

Les chèques ne seront encaissés qu’à l’issue du stage. 
 
 
 

Fait à ..................................................................................   Signature des parents 
 

Le : ………………………………………………………… 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

FFFEEEUUUIIILLLLLLEEE   DDDEEE   DDDEEECCCHHHAAARRRGGGEEE   EEETTT   DDDEEE   PPPRRREEEVVVEEENNNTTTIIIOOONNN   

 
 
 
 
 

Je soussigné(e) ____________________________________________________________________________ déclare laisser 
 

mon enfant ___________________________________________________________________________________________ mineur(e) 
sous l’entière responsabilité de Monsieur Jean-Michel SCHMITT, Directeur 
Administratif du stage de Walbourg, durant la période du 13 au 19 avril 2020. 
 
Par la présente, je l’autorise à faire pratiquer les examens de santé ainsi qu’à 
prendre, en cas de maladie ou d’accident, toutes les mesures indispensables, 
tant médicales que chirurgicales et de le faire hospitaliser s’il y a lieu. 
 
Je serai aussitôt prévenu(e) au _______ / _______ / _______ / _______ / _______ / (Père) ou 
 

_______ / _______ / _______ / _______ / _______ / (Mère)  ou _______ / _______ / _______ / _______ / _______ / (Qui ?) 
 
 
Mon enfant sera en possession d’un portable Oui  
 Non  
 

Si oui, j’inscris le nom de mon enfant sur son portable. Oui  
 

Son numéro d’appel :     _______ / _______ / _______ / _______ / _______ 

 
Les portables non déclarés seront confisqués. 

 
Observation ou consignes particulières (ex : régime, traitement médical, allergie 
médicale ou alimentaire, pipi au lit, etc ) ______________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________________________________________________________________ 

 
______________________________________________________________________________________________________________________________ 

 
______________________________________________________________________________________________________________________________ 

 
 
 
 

Fait à _________________________________ le ___________________________ 2020 
 

Signature : 

 

 
 

Coordonnées personnelles de Jean-Michel SCHMITT 06 58 36 70 86 
cdgmulhouse@wanadoo.fr 

 

mailto:cdgmulhouse@wanadoo.fr


MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS
Code de l'Action Sociale et des Familles

FICHE SANITAIRE
DE LIAISON

1 - ENFANT

NOM :

PRÉNOM :

DATE DE NAISSANCE :
GARÇON FILLE

DATES ET LIEU DU SÉJOUR :

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SÉJOUR DE L'ENFANT ;
ELLE ÉVITE DE VOUS DÉMUNIR DE SON CARNET DE SANTÉ ET VOUS SERA RENDUE À LA FIN DU SÉJOUR.

2 - VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de l'enfant).

OUI NON OUI NON OUI NON OUI NON OUI NON

OUI NON OUI NON OUI NON OUI NON

VACCINS oui non DATES DES VACCINS RECOMMANDÉS DATES
OBLIGATOIRES DERNIERS RAPPELS

Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomyélite Coqueluche
Ou DT polio Autres (préciser)
Ou Tétracoq

BCG

SI L'ENFANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MÉDICAL DE CONTRE-INDICATION

ATTENTION : LE VACCIN ANTI-TÉTANIQUE NE PRÉSENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION

3 - RENSEIGNEMENTS MÉDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L'enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour ? oui non

Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boîtes de médicaments dans leur
emballage d'origine marquées au nom de l'enfant avec la notice)

Aucun médicament ne pourra être pris sans ordonnance.

L'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ?

RUBÉOLE VARICELLE ANGINE RHUMATISME SCARLATINE
ARTICULAIRE AIGÜ

COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS

ALLERGIES : ASTHME oui non MÉDICAMENTEUSES oui non

ALIMENTAIRES oui non AUTRES...................................................

PRÉCISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE À TENIR (si automédication le signaler)
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................

N° 10008*02



INDIQUEZ CI-APRÈS :

LES DIFFICULTÉS DE SANTÉ (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, OPÉRATION, 
RÉÉDUCATION) EN PRÉCISANT LES DATES ET LES PRÉCAUTIONS À PRENDRE.

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

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

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

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

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

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

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

4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHÈSES AUDITIVES, DES PROTHÈSES DENTAIRES, ETC…
PRÉCISEZ.

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

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

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

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

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

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

5 - RESPONSABLE DE L'ENFANT

NOM ........................................................................................................... PRÉNOM ..............................................................

ADRESSE (PENDANT LE SÉJOUR)................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................................

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

TÉL. FIXE (ET PORTABLE), DOMICILE : ....................................................... BUREAU :.............................................................

NOM ET TÉL. DU MÉDECIN TRAITANT (FACULTATIF)....................................................................................................................

Je soussigné, ...............................................................................................responsable légal de l'enfant , déclare
exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour à prendre, le cas échéant, 
toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par l'état de
l'enfant.

Date : Signature :

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES

COORDONNÉES DE L'ORGANISATEUR DU SÉJOUR OU DU CENTRE DE VACANCES

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

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

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

OBSERVATIONS 

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

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

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

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

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

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




