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i Autorisation et décharge parentale
Je soussigné(e), (Nom et Prénom du responsable 1égal) .........ccooveeeeeveieeicecececnene. FFVO"eV
e Autorise mon enfant (Nom et Prénom) ........eeeveneereceeveenrveveneeneenne a pratiquer le
volley-ball au sein du SMASH PARK Kids : Ecole de volley-ball ASDA pour la saison
2021/2022.

e Autorise les responsables a prendre, le cas échéant, toutes les mesures nécessaires
concernant I'état de santé de mon enfant (hospitalisation et/ou intervention
chirurgicale).

e Déclare exacts les renseignements portés sur le présent imprimé.

Signature
Précédée de la mention « lu et approuvé »

Renseignements

Responsable [égal de I'enfant @ ..o e

Nom et Prénom(s) de 'enfant & .......c.ooooeiooice e

NE() 1€ 1 ettt ettt st st et et e e sbesbeeresbe s e ebbesbensresesbeeneanes
NUMETO de SECUIEE SOCIAIE & eovieeieeee ettt et sttt e ereseaessraeesenee s
NOM dU MEAECIN Traitant & coveeeieee ettt ettt et ees st eessre s e saesssneessssessseneeens

Adresse du responsable pendant I'activité : ..

Association Sportive ou DepartEeEmentdeitAlher
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AUTORISATION PARENTALE DE SORTIE FFvolley
DU CENTRE HOSPITALIER

JE SOUSSIENE (€)..uveeveierereieteteistee st et er et er s s e s s e bes b tenas

Pere (1)
Meére

Tuteur légal

Autorise (1)
MON ENFANT...eiiiii it seeeesee s

N’autorise pas (1)

a sortir de I'établissement hospitalier qui lui a donné les soins, accompagné(e) et sous la
responsabilité du responsable de I'équipe du club de........cveeeeeiveeeeceveiercecerecrens

T

Signature précédée de la mention « Lu et approuvé »

(1) rayer les mentions inutiles




