AUTORISATION DE SOINS POUR LES MINEURS
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FEDERATION FRANCAISE
DE CHAR A VOILE

* entourer la mention utile

Je soussigné, Monsieur, Madame*

NOM ..covvvrrieeerr e er e e eens 0] Vo] o [
NUMEro de SECUrté SOCIAIE : ......ocvvvivirriiieiri e e era e
AQIESSE & ittt e

Code postal ............... COMMUNE ...ovvvvverieeeree e a e
Téléphone 1 : .....cooeevvvvvneeennnn. TElEphone 2 ....cccvvvvcievieeeeeeenn,
Pere* Mere* Représentant Iégal* de I'enfant :
0] 3 o ] T o [
date de naissance : ...... - [einnns

Autorise, en cas de nécessité, les accompagnants ou les organisateurs de
I'événement a faire prodiguer tous soins médicaux ou chirurgicaux qui
pourraient étre nécessaires a la santé de mon enfant.

Coordonnées autre personne référente de I'enfant :
lien avec I'enfant @ ..o

NOM ooeieeeeeeee e enrneenens PrENOM ..ovieeeeeeeeeeeeerneeeereeearnseaenres

Cette autorisation est valable pour :

1an*: pour toutes les activités, compétitions et déplacements organisés par mon

club. (les accompagnants doivent conserver avec eux cette autorisation).
ou

pour I'événement PONCLUEI® & ......uuuueiiiiiiiii e e e e e e e e e e e
en date :........... [iiien [oian (a conserver par |'organisateur)

SIGNATURE :



