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AUTORISATION PARENTALE

29 Sud
JB SOUSSIGNE(E) .-t eet e sttt et e et e e et et e e et e Pére,Mére, Tuteur (1)
N° de sécurité sociale :..........cooviiii i, Mutuelle @
N
Autorise ma fille- mon fils (1) (NOM — Prénom) ©... ..o e e e e e e e e e e
NE(E) 1B o e e e
Scolarise(e) A ((EabIiSSBMEBNT) ... ettt et e e e e e e
1) A participer a la rencontre , au championnat
De (diSCIPlNg) 1vue et e e e
Le(S) (date) rvveirir e e
Organisé par PUGSEL & (LIBU) ...ttt e s e e e e e e e e e e a e
2) A se déplacer avec la personne responsable ( NOM-PréNOM).........vuvueviuiieiuiee e e eeeeen
Départ prévule (date) @....coovviniiiiiiiiiieeene ., A(lieU) foe
Retour prévule (date) :.......cooviiiiiiii i, A(lieU) foe
Autoriseenmonnom M..........oe i, les responsables de I’organisation et le médecin consulté

a prendre toutes décisions en cas de maladie ou d’accident nécessitant une intervention y compris
chirurgicale, avec pratique ( si nécessaire) de I’anesthésie générale.
Autorise la sortie de mon enfant de I’établissement hospitalier sur autorisation médicale.

Coordonnées des parents ou de la personne a prévenir :

Signature,

(1) : Rayer la ou les mentions inexactes.






