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L’original doit impérativement étre remis au responsable a |’arrivée

INTITULE DE LA MANIFESTATION ..ot sre e s
DA E e e e
LIEU e e

Je soUSSIGNE(E) MadamE — IMONSIEUT .......oeiiiii ettt e et e e s ettt e e e s ettt e e e sasaaeeaeaansaaeeeesnnsaeeeesansseeeesaanseeeens

@  autorise Mon fils / Ma fille NOM/PIENOM ..o,

NE(E) 1€ i = R OTUPRRRUPPRP

A PAFLICIPEOI QU ... e e et e e e e e e e e e e e e e e e e e e ee e e te e aeaeaaaaaaaaaaaaaaaaes

@) décharge la CRK-DR IDF de toute responsabilité sur mon fils / ma fille

[N oY 0 0 WA (<10 o] 1 4 TP

en dehors des heures notifiées sur la convocation.

En cas d’urgence, j'autorise I'organisateur a prendre les décisions nécessaires dans la mesure ou un
recours hospitalier ou clinique s’avérerait utile.

Numéro de sécurité sociale du PratiqUaNT ............ooo et e e e e e s sbreeee e
MULUEIIE ... NUMErO d'adhérent ...
Groupe sanguin du mineur ...........cccccceeeeeennn.

Coordonnées du responsable 1€égal pendant 1€ SEJOUN .........coooi i e

Précisions médicales (traitement €n cours, allergies,...) ..o

J’autorise mon fils / ma fille a quitter I’hépital, la clinique ou le Centre de soins avec le responsable du
stage.

« Lu et approuvé»

SIGNATURE des parents « OBLIGATOIRE »

« Lu et approuvé»
SIGNATURE du (des) tuteurs légal (Iégaux) « OBLIGATOIRE »
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