CE DOCUMENT DOIT ETRE DONNE LE JOUR DU DEPART

Monsieur GROSSAIN CTD 93

Mail :  grossainffjudo@gmail.com
06 09 65 06 53


AUTORISATION 
Je soussigné(e) _____________________________________________________________________________

père / mère (*), autorise mon fils / ma fille (*) ____________________________________________________

né(e) le _______________________________                        (nom et prénom)
à participer à la coupe de France par équipe de Département Minime  à l’Arténium 4, Parc de l’Artière 63122 CEYRAT

du 9 au 11 Mai 2025
RENSEIGNEMENTS DIVERS
Personne à prévenir en cas d’urgence _____________________________________

Adresse ____________________________________________________________

Téléphone __________________________________________________________

Mail _______________________________________________________________

N° de sécurité sociale auquel l’enfant est rattaché ___________________________

DECHARGE DE RESPONSABILITES
J’autorise les responsables du stage à prendre toutes les dispositions qu’ils jugeront nécessaires pour une éventuelle intervention médicale ou chirurgicale.

Je décharge les responsables du stage de toute responsabilité en cas de sortie non autorisée de mon fils / ma fille de l’établissement où se   déroule le stage (entraînements, compétitions et hébergement).


OUI
          NON

Fait à ____________________________________  le ____________________________________

Signatures des parents 
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