Y A N EHETS oM

AUTORISATION PARENTALE

-Je SOUSS|gne(e) (nom et prénom du représentant 1€gal) +.vueueveri s inararasnannsarasnnnasa s
AUTORISE le président du club et / ou entraineur — encadrant a prendre
toutes les mesures qu il Jugera nécessaires en cas d’ urgence,
concernant mon enfant (Nom et Prénom de ENFAN) & v v v e s nnneeeeeeeerererennnnnnnnnnnnns

Numéro de carte Vitalede votreenfant: | | | | | | L L 1 L 1 L L1 1]
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CONCERNANT LE MEDECIN TRAITANT

N0 1 0 T
AU S S et
Codepostal : || | | | | VILLE : o,
Teléphone ||| ||| ||| ||
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PERSONNES A PREVENIR EN CAS D’URGENCE .

1°"® personne :

NOM e Prénom : ..o,
Téléphones (portable recommandé) : 1% || || ||| |||

25 | |

2°™® personne :
NOM & .. Prénom : ...

Téléphones (portable recommandé) : 1% ||| || ||| |||
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Le / /2009
Signature du représentant |égal :

http://www.sgmetz.com



