AUTORISATION MEDICALE

NOUS,  SOUSSIGNES : 
Nom, Prénom du père : .................................................................................
Nom, Prénom de la mère : ............................................................................

PARENTS DE : ...........................................................................................

AUTORISONS LES ENTRAINEURS DU CLUB VEO 2000 DE PRENDRE LA DECISION DE TRANSPORTER OU FAIRE TRANSPORTER MON ENFANT A L’ HOPITAL LE PLUS PROCHE OU LE PLUS ADAPTE DANS SON INTERET SI TOUTEFOIS UN ACCIDENT SURVENAIT AU COURS DE L ENTRAINEMENT.
FAIT A :                                            LE :



SIGNATURE DES PARENTS
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
*AUTORISATION A COMPLETER UNIQUEMENT SI VOUS SOUHAITEZ QUE D’AUTRES PERSONNES PUISSENT RECUPERER VOTRE ENFANT
Je soussigné (nom du parent responsable de  L’ENFANT) 

................................................................................................ 
(ou) nous soussignés (NOM DES DEUX PARENTS QUI SONT HABILITES A RECUPERER L’ENFANT) :  












     


     Mr : ..................................................................................



ET me : ..................................................................................

AutorISE :  
        M. .........................................................................

(2 personnes maxi)

       M. ...................................................................... ...
A recuperer mon (NOTRE) enfant....................................................

a la fin des seances d’ENTRAINEMENTS.
Fait a :                                     Le :
Signature des deux parents 
(ou signature du parent ayant la garde de l’enfant)
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Autorisation relative au droit à l’image

Je soussigné (nom, prénom  du père) ...........................................................................................

Je soussignée (nom, prénom de la MERE) .........................................................................................

Je soussigné(e)
(nom, prénom du représentant légal) ......................................................................................

De : 

Nom : .............................................. Prénom : ................................... Age : ...............

Autorise l’équipe d’encadrement du club VEO 2000 à prendre des photos ou à filmer mon enfant dans le cadre des activités du club et  à diffuser ces photos sur les revues, les documents et site Internet du club, 

A ...................................................... Le :......................................

Signatures obligatoires des deux parents titulaires de l’autorité parentale ou du tuteur légal :

*Le père 

* La mère


*Le tuteur légal

(* Barrer la mention inutile)

