4 HOT FRISBEE CLUB CELLOIS

AUTORISATION PARENTALE D'INTERVENTION POUR UN MINEUR

SAISON

Je SOUSSIGNE, (NOM, PIENOIM) oeieieeeieevicticteeteete et e eeeste st e s testestesseessesessteseestesteseeseeseestsstestesbestesntentensesseneestestentenseas pére, mére ou tuteur de (nom et prénom du mineur)
.......................................................................................... NE(E) 18 ettt eeeeeesieieess D caeeeteeteeteeee e et et et et e te et eeteebeebeebe et e et et et et enteeteeteatesteteeaeeneeteeteetenes
couvert Par 1€ NO SECUMETE SOCIAIE I ..ottt ettt ettt et e e e s be et et e ebeeaeebeebeeaeeseessestesseseeneens autorise le président du Hot Frisbee Club Cellois

ou a défaut le responsable de I'encadrement dont fait partie I'enfant précité a prendre, sur avis médical, en cas d’accident du joueur, toutes mesures
d’urgence, tant médicales que chirurgicales et demande a étre informé de toute décision d'hospitalisation ou d’intervention chirurgicale.
Fait @ oo S8 e,

Signature

Nom - Prénom Téléphone E-Mail

Personne a prévenir en
cas d'urgence

Personne a prévenir en
cas d'urgence

Médecin traitant

Traitement ou
observation particuliére /
allergie




